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DE   LA 


HERNIE  OMBILICALE 


PROLÉGOMÈNES 


On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  hernie  ombilicale 
toute  tumeur  en  rapport  avec  l'ombilic  et  contenant  dans  son 
intérieur  un  ou  plusieurs  des  viscères  de  l'abdomen. 

D'autres  dénominations  ont  encore  été  employées  pour  dési- 
gner cette  même  affection ,  les  unes,  de  même  que  la  précédente, 
sont  tirées  du  siège  occupé  par  la  tumeur,  tels  sont  les  termes 
d'exomphale  (1) ,  d'omphalocèle ,  d'exomphalocèle;  les  autres 
reposent  sur  la  nature  des  viscères  qui  forment  la  hernie,  comme 
hépatomphale,  hépatocèle,  entéromphale,  épiplomphale,  entéro- 
épiplomphale.  Enfin  certains  auteurs  adoptent  encore  comme 
synonymes  les  expressions  de  hernies  ventrales^  d'éoentrations  ombi- 
licales, expressions  tout  à  fait  impropres,  attendu  qu'elles  ont  été 
appliquées  à  des  affections  différentes  des  hernies  ombilicales,  et 
que,  pour  certains  cas,  elles  semblent  vouloir  préjuger  du  mode 
de  formation  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs. 

La  définition  que  j'ai  donnée  de  la  hernie  ombilicale  embrasse 
dans  sa  généralité  des  lésions  offrant  entre  elles  des  différences 
capitales,  et  ces  différences  s'expliquent  si  l'on  considère  les  mo- 
difications  importantes  que  subissent  dans  leur  développement 
la  paroi  abdominale,  et  par  suite  l'ombilic. 

(1)  Quelques  auteurs  et  en  particulier  Ledrau  [Opérât,  dechir.,  p.  138 J  appel- 
ent  exomphale  toutes  les  hernies  de  la  ligne  blanche,  depuis  le  cartilage  xiphoïdc 
jusqu'au  pubis.  Suivant  la  remarque  de  Heister,  cette  définition  n'est  conforme  ni 
à  l'usage,  m  à  la  signification  propre  du  mot  exomphale. 

1866.  -  Duplay.  1 
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Dans  les  premiers  temps  du  développement  de  l'embryon ,  les 
parois  de  l'abdomen  manquent  à  peu  près  complètement,  et  re- 
présentent une  sorte  de  gouttière  largement  ouverte  en  avant. 

Les  bords  de  cette  gouttière  se  rapprochent  bientôt  les  uns  des 
autres,  de  manière  à  circonscrire  de  plus  en  plus  l'ouverture 
ombilicale  par  laquelle  sort  le  pédicule  de  l'allantoïde,  chargé 
des  vaisseaux  nourriciers,  pédicule  et  vaisseaux  qui  formeront  le 
cordon  ombilical,  lorsque  F allantoïde  sera  devenue  le  placenta. 
Une  gaine  dépendante  de  l'amnios  entoure  les  vaisseaux  du  cor- 
don et  se  continue  au  pourtour  de  l'ombilic  avec  les  parois  plus 
ou  moins  incomplètes  de  l'abdomen. 

Jusque  vers  le  commencement  du  troisième  mois ,  l'ouverture 
ombilicale  n'étant  pas  fermée,  une  portion  de  l'appareil  digestif 
se  trouve  située  en  çlehors  de  la  cavité  ventrale ,  et  renfermée 
dans  la  gaine  alors  extrêmement  ample  et  étendue  du  cordon. 

Peu  à  peu,  et  à  mesure  que  les  parois  ventrales  se  rapprochent, 
les  viscères  sont  refoulés  dans  l'abdomen ,  dont  la  cavité  se 
forme;  aussi,  après  le  troisième  mois  delà  vie  fœtale,  l'ombilic 
est-il  clos  et  ne  donne-t-il  plus  passage  qu'aux  vaisseaux. 

Au  moment  de  la  naissance,  après  la  chute  du  cordon,  les 
vaisseaux  ombilicaux  s'oblitèrent ,  contractent  des  adhérences 
entre  eux  et  avec  l'ouverture  qui  leur  donne  passage,  adhérences 
d'abord  faibles,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  solides,  ré- 
sistantes, et  qui  constituent  la  cicatrice  ombilicale. 

Ce  simple  aperçu,  qui  nous  suffit  pour  le  moment,  sur  les  phases 
par  lesquelles  passe  l'ouverture  ombilicale,  montre  dans  son  dé- 
veloppement quatre  périodes  distinctes  : 

1°  Une  période  embryonnaire,  s'étendant  jusqu'au  commence- 
ment du  troisième  mois,  période  pendant  laquelle  la  paroi  abdo- 
minale ,  manquant  encore  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable ,  l'ouverture  ombilicale  est  elle-même  plus  ou 
moins  large  et  laisse  passer  une  portion  du  tube  digestif. 

^^  Une  période  foetale ,  étendue  du  troisième  mois  à  la  nais- 
sance, pendant  laquelle  les  parois  ventrales  se  sont  mises  en  con- 
tact par  leurs  bords  ;  l'anneau  ombilical  est  alors  constitué  réel- 
lement. 

3°  Une  troisième  période,  que  l'on  pourrait  appeler  période  in- 
fantile, dans  laquelle  le  cordon  se  détachant ,  la  cicatrisation  de 


l'ouverture  ombilicale  s'achève  et  se  consolide.  Cette  période  se 
complète  dans  les  mois  qui  suivent  la  naissance  et  est  habituelle- 
ment terminée  vers  la  deuxième  année. 

4°  Enfin  une  quatrième  période  ou  de  complet  développement, 
dans  laquelle  la  cicatrice  ombilicale  a  acquis  une  grande  soli- 
dité. 

A  chacune  de  ces  époques,  des  hernies  peuvent  se  montrer  à 
l'ombilic,  hernies  essentiellement  différentes  les  unes  des  autres 
par  leur  étiologie,  leurs  caractères,  leur  pronostic  et  surtout  leur 
traitement  ;  aussi  est-il  absolument  indispensable  de  diviser  leur 
étude. 

Une  première  distinction  importante  résulte  du  fait  de  leur  ap- 
parition soit  avant,  soit  après  la  naissance;  les  unes  sont  congé- 
nitales, les  autres  accidentelles  ou  acquises. 

Quoiqu'il  y  ait  lieu,  comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  on  le  verra 
mieux  encore  dans  la  suite  ,  de  distinguer,  à  certains  points  de 
vue,  deux  variétés  de  hernies  congénitales  ,  suivant  l'époque  de 
la  vie  intra-utérine  à  laquelle  elles  se  produisent,  je  crois  cepen- 
dant devoir  réunir  dans  un  même  chapitre  sous  le  nom  de  hernies 
ombilicales  congénitales ,  toutes  celles  qui  sont  antérieures  à  la 
naissance.  En  adoptant  ce  plan  ,  j'obéis  à  l'usage  généralement 
reçu,  et  d'ailleurs  la  distinction  dont  je  parle  est  fort  difficile 
dans  bien  des  cas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  hernies  accidentelles  qui  admet- 
tent nettement  deux  variétés.  Je  décrirai  donc  dans  un  second 
chapitre,  sous  le  nom  de  hernies  ombilicales  des  enfants,  celles 
qui  arrivent  peu  de  temps  après  la  formation  de  la  cicatrice  om- 
bilicale, et  dans  un  troisième  chapitrecelles  qui  se  produisent  lors- 
que cette  cicatrice  est  solidement  établie,  ou  hernies  ombilicales  des 
adultes. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  HERNIE  OMBILICALE  CONGÉNITALE. 

Les  mots  exomphale  et  omphalocèle,  employés  comme  synonymes 
de  hernie  ombilicale,  indiquent  que  les  anciens  ont  eu  connais- 
sance de  cette  lésion,  et  c'est  un  fait  signalé  de  tout  temps,  que 
les  enfants  sont  quelquefois  affectés  de  ce  vice  de  conformation 
au  moment  de  leur  naissance. 

Les  éléments  d'une  histoire  complète  des  hernies  ombilicales 
congénitales  se  trouvent  épars  dans  une  foule  d'ouvrages ,  et  un 
historique  de  la  question  me  semblerait  devoir  être  aussi  fasti- 
dieux qu'inutile.  Je  dirai  seulement  que,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  les  auteurs  avaient  surtout  considéré  l'exomphale  congé- 
nitale au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  téra- 
tologie; ils  avaient  négligé  à  peu  près  complètement  le  côté  chi- 
rurgical et  pratique  de  la  question.  Dans  un  remarquable  mémoire 
publié  récemment,  et  que  j'aurai  souvent  à  citer,  Debout  (1),  étu- 
diant à  un  autre  point  de  vue  que  ses  devanciers  la  plupart  des 
observations  de  hernies  congénitales,  a  tracé  une  histoire  com- 
plète de  ces  vices  de  conformation,  et  a  modifié  sur  plusieurs 
points  les  opinions  qui  avaient  cours  dans  la  science. 

I  1er.   Anatomie  pathologique. 

La  hernie  ombilicale  congénitale  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  occupant  la  région 
d'où  elle  tire  son  nom^  et  recouverte  par  les  enveloppes  du  cordon 
ombilical.  Ce  dernier  caractère  constitue  le  trait  le  plus  saillant 
de  la  conformation  de  cette  hernie. 

Les  parois  de  la  tumeur,  le  plus  souvent  transparentes,  sont 
formées  de  deux  membranes  très-minces,  entre  lesquelles  est  dé- 


(1)  Consldêrd.t ions  pratiques  sur  les  hernies  unibiliaxles  congénitales  et  leur 
traitement  (Mém.  de  CAcad.  roij.  de  )néd.  de  Belgique ,  t.  Y,  et  Bulletin  de  thé- 
rapeutique, 1861). 
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posée  une  couche  de  ce  tissu  spécial  interposé  aux  éléments  du 
cordon  et  qui  porte  le  nom  de  gélatine  de  Warthon. 

La  membrane  externe  est  formée  par  la  gaîne  môme  du  cordon 
et  son  feuillet  amniotique  ;  à  la  base  de  la  tumeur  et  au  niveau 
de  la  jonction  du  cordon  ombilical  avec  l'ouverture  de  ce  nom  ? 
cette  gaîne  se  continue  avec  la  peau  de  l'abdomen,  qui  se  termine 
brusquement,  et  quelquefois  par  un  bourrelet  sensible  au  niveau 
de  la  ligne  de  jonction  des  deux  membranes. 

Quant  à  la  membrane  interne  de  la  hernie,  sa  nature  ne  me 
parait  pas  avoir  été  parfaitement  déterminée.  Les  auteurs  n'hé- 
sitent pas  à  la  considérer  comme  tout  à  fait  étrangère  aux  élé- 
ments du  cordon,  et  déclarent  qu  elle  est  constituée  par  un  pro- 
longement très-mince  du  péritoine.  Toutefois,  suivant  la  remarque 
de  Debout,  on  devrait  être  beaucoup  moins  affirmatif  sur  ce  point, 
depuis  que  l'on  connaît  les  phénomènes  remarquables  dont  cette 
membrane  devient  le  siège  lors  de  la  cure  spontanée  de  l'affec- 
tion, phénomènes  qui  seront  décrits  plus  tard  et  qui  ne  ressem- 
blent nullement  à  ceux  que  l'on  observe  du  côté  des  véritables 
prolongements  séreux  qui  accompagnent  certains  vices  de  con- 
formation analogues,  tels  que  le  sjpina  bifida,  Vencéphalocèle. 

Ce  fait,  qui  avait  frappé  l'esprit  observateur  de  Debout,  méri- 
tait qu'on  y  regardât,  et  le  seul  moyen  de  juger  la  question  était 
d'interroger  l'embryologie.  Or,  il  me  paraît  résulter  des  recher- 
ches que  j'ai  pu  faire  dans  ce  sens,  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  bien  déterminés,  l'opinion  des  auteurs,  au  sujet  de  la 
membrane  interne  de  l'exomphale  congénitale  et  de  sa  nature , 
est  tout  à  fait  erronée.  Ce  point  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques  des  hernies  ombilicales  congénitales,  négligé  jus- 
qu'ici par  les  auteurs  qui  ont  traité  de  ce  sujet,  exige  que  j'entre 
dans  quelques  détails  sur  le  mode  de  développement  et  sur  la 
constitution  des  parois  abdominales  pendant  la  période  embryon- 
naire. On  trouvera  les  éléments  de  cette  description ,  que  j'ai 
abrégée  autant  que  possible ,  dans  les  ouvrages  récents  d'em- 
bryologie. 

De  Baer  (1)  avait  admis  dans  la  structure  des  lames  ventrales, 
dont. la  rencontre  doit  former  l'ombilic,  deux  feuillets  distincts, 

(1)   Ueber  Entwikdangsçfeschichte  der  Thiere,  Erst.  Theil;  Kœiiigsbergj  1828, 
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et ,  sans  chercher  à  constater  les  phénomènes  qui  s'y  passent ,  il 
avait  établi  que  le  système  libreux ,  les  os,  les  muscles,  les  nerfs 
fie  la  paroi  ventrale  (y  compris  les  parois  de  la  poitrine  et  du 
cou),  naissent  de  ces  lames. 

Rathke  (4),  le  premier,  reconnut  qu'il  se  produit,  chez  les  em- 
bryons de  reptiles,  d'oiseaux  et  de  mammifères,  deux  parois  ven- 
trales distinctes  :  l'une  primitive,  l'autre  permanente,  et  il  pensa 
que  la  membrane  transitoire  disparaissait  peu  à  peu,  sans  parti- 
ciper à  la  formation  de  la  paroi  ventrale  définitive. 

Cette  opinion,  émise  encore  sous  forme  de  doute,  fut  modifiée 
une  année  plus  tard  par  Reichert  (2). 

La  membrane  primitive  de  Rathke,  que  Reichert  appela  lame 
amniotique,  parce  que  l'amnios  et  la  membrane  ventrale  primitive 
ne  sont  que  la  continuation  et  presque  la  répétition  l'une  de 
l'autre;  la  membrane  primitive  de  Rathke,  dis-je,  n'est  pas  sim- 
plement une  membrane  transitoire  :  bien  loin  de  disparaître,  elle 
s'accroît  en  étendue,  elle  gagne  en  épaisseur,  pendant  que  des 
prolongements  émis  par  les  vertèbres  primitives  pénètrent  dans 
sa  substance,  lui  apportant  les  éléments  nécessaires  à  sa  trans- 
formation progressive  en  paroi  ventrale  définitive. 

Les  recherches  plus   récentes  de  Remak  (3)    ont    complété 
l'œuvre  si  bien  commencée  par  de  Baer,  Rathke,  Reichert,  en 
montrant  de  quelle  manière  se  forment,  en  pénétrant  d'arrière 
en  avant  dans  cette  membrane  primitive,  les  organes  divers  né- 
cessaires à  la  constitution  définitive  de  la  paroi  ventrale.  Je  ne 
saurais  entrer  dans  les  détails  de  cette  formation:  je  me  bor- 
nerai seulement  à  indiquer  les  points  qui  ont  rapport  au  sujet 
qui  m'occupe.   Il  résulte  des  descriptions  de  Remak ,  admises 
\  aujourd'hui  par  les  embryologistes  les  plus  distingués  (4) ,  que 
;  ia  membrane  ventrale  primitive  est  divisée  en  deux  feuillets, 
I  dont  l'interne  se  divise  lui-même  en  deux  lames  de  très-inégale 


(1)  Muller's  Arch.,  1838,  Heft.    IV,  et  Entwkkelungsgeschichte  der  Natter, 
p.  Ul-63/In-4o;  Kœnigsberg,  1839. 

(2)  Das  Entwikelungsleben  im  Wirbelthierreich.  Iii-4o;  Berlin,  1840. 

(3)  Untersuchungen  ueber   die  Entwikelung  der  Wirbelthiere ;  Berlin,  1850- 
1855. 

(4)  Voy.  Campana,  Nouveau  Didionn.  enc]iclopéd.  des  sciences  médic,  art.  Ab^ 
domen  (développement}. 
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épaisseur,  par  suite  de  la  pénétration  des  prolongements  émanés 
des  masses  vertébrales  primitives.  Or,  de  ces  deux  lames  l'ex- 
terne forme  l'épiderme  et  ses  dépendances  ;  l'interne ,  le  derme 
et  le  péritoine  ;  et  c'est  seulement  à  mesure  que  les  prolonge- 
ments latéraux  des  vertèbres  primitives  s'avancent  d'arrière  en 
avant,  en  dédoublant  le  feuillet  interne  de  la  membrane  ven- 
trale primitive,  que  l'épiderme  et  le  péritoine  se  forment  sur  les 
limites  de  la  paroi  ventrale  définitivement  constituée. 

Par  conséquent,  toutes  les  couches  de  cette  paroi  ventrale  per- 
manente se  forment  pari  passu  dans  leur  accroissement  vers  la 
ligne  médiane  antérieure  ,  sans  jamais  se  dépasser  l'une  l'autre. 
Là  où  parvient  le  péritoine,  là  aussi  parviennent  nécessairement 
le  derme,  les  nerfs,  les  muscles,  les  os,  sans  lesquels  le  péritoine 
n'aurait  pu  se  séparer  du  derme. 

Ces  connaissances  nouvelles  sur  le  mode  de  développement 
de  la  paroi  abdominale  n'ont  pas  assez  fixé  l'attention  des  obser- 
vateurs qui  ont  fait  l'histoire  de  l'exomphale  congénitale,  et  ce- 
pendant elles  me  paraissent  démontrer  péremptoirement  que 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  défaut,  ou  mieux  arrêt  dans  le  déve- 
loppement de  la  paroi  abdominale,  l'arrêt  de  développement , 
devra  se  produire  sur  les  mêmes  h  mites  pour  toutes  les  tuniques 
de  cette  paroi ,  absolument  comme  si  elle  était  formée  d'une 
membrane  unique. 

Dans  les  cas  que  je  considère,  la  membrane  qui  recouvre'] 
les  viscères  hernies  ne  peut  donc  pas  être  le  péritoine,  puis-j 
qu'il  ne  saurait  être  encore  formé,  c'est  la  membrane  primitive  1 
de  Rathke. 

On  peut  dire  encore  que  c'est  l'ammios,  puisqu'il  est  permis 
de  concevoir  l'ammios  comme  la  membrane  ventrale  primitive 
prolongée  ;  mais  à  coup  sûr,  je  le  répète,  on  ne  comprend  pas 
que  ce  puisse  être  le  péritoine. 

J'ai  eu  bien  soin,  dans  les  lignes  précédentes,  d'indiquer  que 
je  considérais  seulement  les  cas  d'exomphales  dépendants  d'un 
arrêt  de  développement. 

Nous  verrons  qu'il  est  une  autre  variété  de  hernie  ombilicale 
congénitale  analogue  aux  hernies  accidentelles.  Or,  celles-là  se 
développent  lorsque  le  processus  dont  j'ai  parlé  est  complètement 
terminé;  les  lames  ventrales  se  sont  unies  pour  former  Tombilic. 
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Dès  lors  le  péritoine  doit  exister,  et  en  effet  il  forme  un  véritable 
sac  au  devant  des  viscères  peu  nombreux  dans  ces  cas ,  et  en 
général  constitués  seulement  par  une  petite  anse  intestinale. 

Il  résulterait  donc  de  ce  qui  précède  que  l'absence  ou  la  pré- 
sence du  péritoine  en  avant  d'une  exomphale  congénitale  pren- 
drait une  importance  considérable  et  permettrait  de  séparer  beau- 
coup plus  nettement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  les  exomphales 
congénitales  en  deux  variétés  : 

lo  Celles  de  la  période  embryonnaire,  dont  l'enveloppe  immé- 
diate ne  serait  pas  le  péritoine,  mais  seulement  la  paroi  ventrale 
primitive  ; 

â°  Celles  de  la  période  fœtale  qui  présenteraient  un  véritable 
sac  formé  par  un  diverticule  péritonéal. 

L'importance  et  la' nouveauté  de  ces  déductions  me  feront  par- 
donner, je  l'espère,  les  détails  d'embryogénie  dans  lesquels  j'ai 
cru  devoir  entrer;  j'ai  pensé  d'ailleurs  -que  ces  notions  plus  pré- 
cises avaient  une  autre  utilité,  celle  d'aider  à  comprendre  l'ori- 
gine différente  des  exomphales  congénitales ,  et  surtout  à  bien 
démontrer,  pour  quelques-unes  d'entre  elles,  la  théorie  de  l'arrêt 
de  développement. 

Après  cette  longue  digression,  revenons  aux  caractères  anato- 
miques  principaux  des  hernies  ombilicales  congénitales. 

Tantôt  le  cordon  se  continue  avec  le  sommet  de  la  tumeur  ; 
tantôt  il  vient  s'insérer  sur  l'un  de  ses  côtés,  et  cette  insertion 
latérale,  sur  laquelle  le  professeur  Cruveilhier, avait  déjà  attiré 
l'attention  ,  se  fait  toujours  sur  le  côté  gauche,  particularité  qui 
trouve  son  explication,  comme  on  le  verra,  dans  le  mode  de  dé- 
veloppement et  la  constitution  de  la  hernie. 

Lorsque  l'insertion  du  cordon  sur  la  tumeur  est  centrale,  les 
vaisseaux  ombilicaux  sont  dissociés  par  les  viscères;  très-écartés 
à  la  base  de  la  tumeur,  ils  convergent  vers  son  sommet  pour  se 
continuer  dans  la  partie  non  dilatée  du  cordon.  Lorsque ,  au 
contraire,  celui-ci  vient  se  fixer  sur  un  des  côtés  de  la  hernie , 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  dissociés  :  il  restent  contigus,  mais  ils 
sont  déjetés  latéralement.  Scarpa  (1)  a  signalé,  comme  anomalie 
de  ces  vaisseaux,  l'existence  d'une  seule  artère  ombilicale. 

fl)  Traité  des  hernies,  trad.  de  Cayol,  1825,  p.  322. 
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Le  contenu  de  la  tumeur  est  assez  variable;  dans  Tomplialo- 
cèle,  d'un  volume  moyen,  on  trouve  habituellement  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  du  foie  et  de  la  masse  intestinale  ; 
quelquefois  la  glande  hépatique  ,  en  partie  ou  en  totalité  ,  con- 
stitue à  elle  seule  la  tumeur,  ou  bien  ce  sont  les  anses  intesti- 
nales. 

Sous  ce  rapport  on  observe  tous  les  degrés,  depuis  l'issue  d'une 
seule  anse  d'intestin,  jusqu'à  la  présence  au  dehors  de  tous  les 
organes  abdominaux,  à  l'exception  du  duodénum ,  du  pancréas 
et  des  reins.  Le  cœur  même  aurait  été  rencontré  dans  ces  om- 
phalocèles  énormes. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  d'un  volume  moyen  ,  l'anneau 
ombilical  est  très-dilaté,  la  ligne  blanche  plus  large,  les  muscles 
droits  sont  plus  écartés  ou  moins  développés  que  de  coutume. 

Dans  les  cas  extrêmes  auxquels  j'ai  fait  allusion  précédem- 
ment, les  parois  abdominales  font  défaut  dans  une  étendue  va- 
riable. Réduites  à  Tétat  d'une  membrane  transparente,  dont  nous 
croyons  avoir  déterminé  la  nature,  et  qui,  suivant  nous,  n'est  pas 
le  péritoine  comme  on  le  répète  partout,  elles  laissent  voir  le  tube 
digestif  dans  toute  l'étendue  du  ventre  (1).  Mais  ce  sont  là  des 
monstruosités  véritables  qui  diffèrent,  sous  le  rapport  étiologique 
comme  sous  le  rapport  anatomique ,  des  exomphales  véritables. 

Il  est  bon  de  mentionner  encore  certaines  altérations  soit  du 
côté  du  sac,  soit  du  côté  des  organes  hernies. 

(1)  On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  ces 
hernies  congénitales  avec  absence  plus  ou  moins  complète  des  [parois  abdomi- 
nales. Voyez  : 

Fried,  de  Fœtu  intestinis  plane  nudis  extim  abdomen  propendentibus  nato,  in 
Sandifort,  Thésaurus  Dissert.,  t,  I. 

Haller,  Opéra  minora,  t.  III,  p.  315  (2  cas). 

Rudolphi,  Dissert,  de  peritonei  diverticulis  illisque  imprimis  quœ  per  iitnbi- 
licum  contingunt;  Gôtt.,  1780  (3  cas  de  Wrisberg,. 

Sandifort,  Observ.  anat.-pathol.  Lugd.  Batav. ,  1778,  lib.  i,  cap.  4,  et  lib.  m, 
tab.  1  ;  et  dans  Mus.  anat.  acad.  Lugd.  Batav.,  1793,  t.  CXX  et  CXXXVI. 
Bonn,  Transact.  of  Society  at  Amsterdam,  etc.,  t.  II,  p.  132. 

Sœmmering,  Abbildimg  und  Beschreibung  einiger  missgebiirten  ,  1791 ,  tab.  8 
et  10.  —  Ueber  die  ursache  der  Nabel  bruche,  p.  31  et  suiv. 

Hey,  Practical  Observ.,  3^  édit.,  p.  232  et  suiv. 

Ruysch,  Observ.  anat.-chir.,  obs.  71-73. 

Voigtel,  Handbuch  der  pathol.  anat.,  t.  II,  p.  370-372. 

Fabrice  de  Hilden ,  Opérations,  p.  246  et  900. 
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C'est  ainsi  «fue  la  rupture  des  enveloppes  ayant  lieu  quelque- 
fois spontanément,  pendant  la  vie  intra-utérine,  les  intestins  con- 
tinuent à  se  développer  dans  les  eaux  de  l'amnios.  D'autres  fois 
la  poche  se  rompt  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  On  ren- 
contre encore  le  plus  souvent  des  traces  d'inflammations  an- 
ciennes ou  récentes  non-seulement  du  côté  du  péritoine,  mais 
aussi  du  côté  des  parties  herniées. 

Observation  Ire.  _  Dans  un  cas  présenté  par  Moreau  à  la  So- 
ciété anatomique  (1),  il  s'agissait  d'une  hernie  ombilicale  énorme 
renfermant  tout  le  paquet  intestinal,  depuis  le  duodénum  jusqu'à  l'S 
iliaque.  L'intestin  était  d'un  rouge  livide  et  distendu  par  des  gaz  et 
une  énorme  quantité  de  méconium.  Le  duodénum  présentait  un  ré- 
trécissement à  l'endroit  où  il  franchissait  l'anneau  ombilical  ;  il  en 
existait  un  semblable  au  point  où  le  gros  intestin  rentrait  dans  l'ab- 
domen. Toutefois  ces  rétrécissements  permettaient  le  passage  d'une 
sonde  de  femme  et  on  pouvait  introduire  le  doigt  entre  l'anneau  et 
l'intestin.  Cet  enfant,  né  à  terme,  avait  vécu  vingt-cinq  heures. 

Il  paraît  môme  que  les  viscères  peuvent  subir  un  degré  de 
constriction  assez  marqué  de  la  part  de  l'anneau  ombilical  pour 
qu'on  puisse  dire  qu'il  y  a  étranglement. 

Obs  II.  (2)  — Accouchement  à  terme,  présentation  de  l'épaule  avec 
issue  du  bras.  Extraction  d'un  fœtus  mort-né.  Outre  un  bec  de  lièvre 
compliqué,  le  chirurgien  observa  à  la  région  ombilicale  de  l'enfant 
plusieurs  petites  tumeurs,  des  espèces  de  plis  et  de  replis  d'une  cou- 
leur brune  et  formant  une  masse  de  la  grosseur  du  poing.  Après 
avoir  nettoyé  ces  parties  ,  il  s'assura  que  c'était  une  hernie  intesti- 
nale dépourvue  de  toutes  ses  enveloppes.  L'anneau  exerçait  une  com- 
pression sur  les  intestins,  qui  étaient  le  jéjunum,  l'iléum  et  une 
grande  partie  du  côlon.  Les  intestins  étaient  noirâtres  et  prêts  à  se 
gangrener. 

La  même  apparence  d'étranglement  existait  dans  un  fait  que 
nous  aurons  l'occasion  de  mentionnner  plus  tard,  et  dans  lequel 
Giraldès  crut  devoir  intervenir  par  l'opération  du  débridement. 

Je  désire  maintenant  attirer  un  instant  l'attention  du  lecteur 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anat.,  juin  1844. 

(2)  Buscaglia,  Répertoria  délie  scienze  fisico-mediche  del  piemonte,  extr.  dans 
Gazette  méd,,]8'ti,\>. 'm. 
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sur  deux  variétés  d'omplialocèles  congénitales  tout  à  fait  diffé- 
rentes des  précédentes  par  la  nature  de  leur  contenu,  je  yeux 
parler  de  celles  qui  sont  formées  soit  par  un  diverticule  de  l'in- 
testin, soit  par  une  dilatation  de  l'ouraque,  demeuré  perméable  ; 
on  pourrait  les  appeler  omphalocèles  diverticulaires  et  omphalocèles 
ur  inaires. 

Ces  deux  variétés  d'omplialocèles,  qui  paraissent  assez  rares, 
sont  fort  peu  connues  et  il  en  est  à  peine  fait  mention  dans  les 
traités  classiques. 

Les  recherches  qu'il  m'a  été  permis  de  faire  n'ont  été  ni  assez 
longues  ni  assez  nombreuses  pour  que  je  puisse  en  tracer  une 
description  un  peu  complète;  j'ai  dû  cependant  en  dire  quelques 
mots,  afin  de  ne  pas  être  accusé  d'ignorer  cette  partie  de  mon 
sujet. 

Le  diverticule  intestinal  vrai ,  c'est-à-dire  le  diverticule  iléo- 
caecal,  qui  représente,  comme  l'a  démontré  Meckel ,  le  rudiment 
ou  le  vestige  de  la  vésicule  ombilicale,  peut  quelquefois  faire 
partie  d'une  omphalocèie.  Tantôt  le  diverticule  accompagne 
dans  la  tumeur  une  autre  portion  d'intestiji,  il  y  a  combinaison 
de  l'omphalocèle  ordinaire  avec  l'omphalocèle  diverticulaire,  et 
cette  condition  se  réalise  lorsque  toute  la  masse  intestinale  est 
au  dehors  de  l'abdomen. 

Sandifort  (1)  a  rencontré  et  figuré  un  diverticulum  contenu 
dans  une  hernie  ombilicale  très-volumineuse;  Schulze  (2)  a  fait 
la  même  observation. 

Dans  d'autres  cas,  le  diverticule  constitue  seul  la  tumeur. 
Quoique  indiquée  par  quelques  auteurs,  cette  variété  d'omphalo- 
cèle  paraît  très-rare,  Tiedemann  (3)  cite  le  fait  suivant  : 

Un  fœtus  à  terme  présentait  un  canal  bien  distinct,  étendu  de 
l'iléon  à  l'ombilic  où  il  se  terminait  en  une  large  vésicule. 
Gazin  (4)  n'a  rencontré  qu'un  seul  fait  analogue,  mais  très-pau- 
vre de  renseignements  et  emprunté  à  Ludwig  et  Tilling.  Cette 


(1)  Observ.  anat.-pathoL,  lib.  ni,  p.  28. 

(2)  Mta  nat.  cur.,  t.  I,  p.  502,  obs.  226. 

(Cette  citation  et  la  précédente  sont  tirées  de  la  thèse  de  Cazin,  Études  sur  les 
diverticules  de  Vintestin  ;  Paris,  1862.) 

(3)  Anat.  der  kopflôsen  Missgeburten,  t.  IV,  p.  66. 
(4}  Loc,  cit. 
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pénurie  de  descriptions  anatomiques  nous  oblige  à  cette  simple 
mention.  Nous  indiquerons  seulement  à  ceux  qui  voudraient  faire 
une  étude  plus  complète  du  sujet,  deux  sources  qu'il  ne  nous  a 
pas  été  possible  de  consulter  (1).  Je  citerai  encore  une  obser- 
vation qui  pourrait  peut-être  se  rapporter  à  la  variété  d'ompha- 
locèle  dont  il  s'agit. 

Obs.  III.  (2)  —  Hernie  ombilicale  congénitale  du  volume  d'une  forte 
noisette,  réductible  chez  une  jeune  fille  de  8  mois  et  demi.  Mort  au 
bout  de  six  jours  par  une  cause  indépendante  de  la  hernie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  l'appendice  iléo-ceecal  pénétrait  dans  le 
sac  herniaire  ;  il  était  long  de  3  centimètres  ,  complètement  isolé,  et 
son  extrémité  seule  était  fixée  au  sac  par  un  petit  appendice  fili- 
forme qui  plongeait  dans  une  dépression  conique  située  vers  le  centre 
du  cordon. 

L'omphalocèle  urinaire,  qui  résulte  de  la  perméabilité  de  l'ou- 
raque  et  de  la  persistance  d'une  partie  du  canal  de  l'allantoïde 
dans  le  cordon  ombilical ,  est  également  assez  rare.  J'en  citerai 
plus  tard  quelques  exemples.  Je  ferai  seulement  remarquer  ici, 
au  point  de  vue  anatomique,  que,  de  même  que  l'omphalocèle 
diverticulaire,  la  tumeur  urinaire  n'est  jamais  contenue  dans  un 
sac  herniaire ,  l'ouraque  se  trouvant  en  dehors  de  la  cavité  pé- 
ritonéale. 

Je  ne  terminerai  pas  l'anatomie  pathologique  de  l'exomphale 
congénitale  sans  faire  remarquer  qu'il  est  très-fréquent  d'observer 
conjointement  d'autres  vices  de  conformation ,  tels  que  l'imper- 
foration  de  l'anus,  le  spina  bifida,  le  pied  bot,  etc. 

§  IL  —  Étiologie. 

De  même  que  pour  les  autres  vices  de  conformation,  l'étiologie 
de  la  hernie  ombilicale  congénitale  a  donné  lieu  à  bien  des  hy- 
pothèses. Aujourd'hui  même,  quoiqu'on  soit  à  peu  près  d'accord 
sur  son  mode  général  de  production,  on  pense  qu'il  ne  faut  pas 

(1)  Fiilling,  Dissert,  de  divert.  intest,  sex  mensium  emhryonis  herniam  umbil. 
refer.  ;  Marb.,  1817.  (Cité  par  Cazin,  qui  n'a  pu  se  procurer  ce  mémoire.)  —  Wi- 
derhôfer,  Ueber  die  Nahelkrankheiten.  Juhrb.  fur  Kinderheilk. ,  t.  ï\,  p.  182,  214; 
1862. 

(2)  Planque,  des  Ornphalorèles  conyéniialesj  thèse  de  Paris,  1864,  p.  34, 
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lui  attribuer  une  origine  identique,  mais  que  plusieurs  causes  et 
des  conditions  fort  différentes  peuvent  lui  donner  naissance. 

Depuis  que  Meckel  a  fait  accepter  scientifiquement  la  théorie 
de  l'arrêt  de  développement  pour  expliquer  la  plupart  des  mons- 
truosités, on  admet  généralement  que  la  hernie  ombilicale  congé- 
nitale est  due  à  la  persistance  d'un  état  normal  de  la  période 
embryonnaire. 

Je  me  suis  étendu  assez  longuement  dans  les  pages  précé- 
dentes sur  le  mode  de  développement  de  la  paroi  abdominale 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir;  j'ai  montré  que  cette  paroi  était 
d'abord  formée  par  une  membrane  transitoire  qui  subissait  d'ar- 
rière en  avant  l'envahissement  des  prolongements  émanés  des 
masses  vertébrales,  et  j'ai  fait  voir  que  toutes  les  couches  consti- 
tuantes des  parois  abdominales  se  formaient  en  même  temps  et 
sans  jamais  se  dépasser  dans  leur  accroissement  vers  la  ligne 
médiane  antérieure. 

Si  ce  processus  reste  imparfait  ou  ne  s'accomplit  pas,  la  paroi 
abdominale  n'étant  représentée,  dans  une  partie  ou  dans  sa  tota- 
lité, que  par  la  membrane  ventrale  primitive,  n'offrira  aucun 
soutien  à  la  masse  intestinale,  et,  suivant  que  le  défaut  des  parois 
sera  plus  ou  moins  marqué,  la  quantité  des  viscères  hernies 
sera  plus  ou  moins  grande. 

Ainsi  la  marche  de  l'évolution  du  nouvel  être  pendant  les 
deux  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire,  nous  explique  le 
mode  de  formation  des  hernies  ombilicales  congénitales. 

L'étude  du  développement  ultérieur  vient  confirmer  ces  don- 
nées, fournies  par  l'embryologie,  en  nous  rendant  compte  de  la 
constitution  différente  de  tumeurs  ayant  une  même  origine. 

Par  exemple,  d'après  l'observation  remarquable  faite  pour  la 
première  fois  par  Meckel  (1),  et  confirmée  depuis  par  Is.- Geoffroy 
Saint-Hilaire  et  la  plupart  des  auteurs  modernes,  lorsque  l'om- 
phalocèle  renferme  seulement  une  portion  de  l'intestin,  c'est      , 
habituellement    le  segment  inférieur  de  l'intestin  grêle  et  le  V 
commencement  du  côlon  qui  composent  la  hernie.  Or,  c'est  pré-     \ 
cisément  cette  portion  de  l'intestin  qui,  dans  la  dernière  période 


(1)  Man.  d\(fiat.  génér.,  trad.  fraiu;.,  L  III,  p.  431,  et  Handôicch  der  pathol. 
Anat.j  1. 1,  p.  117  et  suiv. 
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du  développement  de  la  paroi  de  l'abdomen,  est  contenue  dans 
la  base  du  cordon. 

Debout  a  insisté  sur  une  forme  particulière  de  hernie  congé- 
nitale, dans  laquelle  cette  portion  de  l'intestin  parcourt  toutes 
les  phases  de  son  développement  dans  l'ampoule  ombilicale  : 
aussi  lorsqu'arrive  l'époque  de  la  naissance,  les  parties  herniées 
ne  peuvent  être  réduites  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Le  même 
auteur  en  rapporte  un  exemple  emprunté  au  professeur  Moreau, 
et  il  fait  remarquer  que  l'étude  de  cette  variété  de  hernie,  né- 
gligée par  les  auteurs  classiques,  eût  été  un  motif  de  ne  pas  con- 
tester la  production  du  vice  de  conformation  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine. 

De  même,  pour  les  tumeurs  qui  contiennent  dans  leur  cavité 
le  foie  et  les  autres  viscères,  Debout,  s'appuyant  sur  la  marche 
du  développement  au  fœtus,  a  parfaitement  exposé  les  causes  de 
la  constitution  différente  de  ces  hernies.  Nous  citerons  textuel- 
lement ce  qu'il  a  dit  à  ce  sujet  : 

t  L'anse  intestinale  contenue  dans  l'ampoule  ombilicale  maintient 
l'ouverture  de  l'ombilic,  et  le  foie  qui,  au  début  de  la  vie  occupe  la 
plus  grande  partie  de  l'abdomen,  a  une  tendance  à  pénétrer  dans 
l'anneau.  Une  cause  plus  directe  l'y  amène  et  l'y  maintient  :  ce  sont 
des  rapports  avec  la  veine  ombilicale.  Ce  vaisseau,  qui  chemine  dans 
la  partie  supérieure  des  parois  de  la  tumeur,  arrivé  à  l'ouverture  de 
l'ombilic,  va  se  porter  dans  le  sillon  longitudinal  du  foie,  et  forme 
ainsi  un  cordon  qui  fixe  l'organe  à  l'anneau.  Suivant  la  dimension 
de  cet  anneau,  le  bord  du  foie  pénétrera  dans  l'ouverture  du  pédi- 
cule de  la  tumeur  ou  restera  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Dans  ce 
dernier  cas  on  aura  une  hernie  de  la  première  espèce,  c'est-à-dire 
contenant  seulement  des  anses  intestinales  :  dans  le  second,  le  foie, 
en  maintenant  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  intra-utérine  un  cer- 
tain degré  d'ouverture  de  l'anneau  ombilical,  pourra  permettre  aux 
autres  viscères  situés  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  de  pé- 
nétrer avec  lui  dans  la  cavité  herniaire.  L'ampliation  subie  par  l'ou- 
verture ombilicale,  lorsqu'une  si  grande  masse  de  viscères  est  en* 
traînée  dans  la  cavité  herniaire,  constitue  une  véritable  éventration. 

«  Quelquefois  une  portion  de  l'organe  hépatique  remplit  seul  la 
tumeur.  La  substance  du  foie  offrant  une  assez  grande  résistance 
pour  maintenir  l'ouverture  de  l'ombilic  largement  ouverte,  les  anses 
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intestinales  contenues  clans  l'ampoule  ombilicale  rentrent  dans  l'ab- 
domen, au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  développent,  tandis  que  le 
bord  du  foie,  fixé  comme  nous  l'avons  dit,  aux  parois  de  la  tumeur 
par  la  veine  ombilicale,  reste  dans  la  cavité  de  la  tumeur  pour  con- 
stituer un  hépatocèle. 

«  La  présence  du  foie  dans  les  tumeurs,  et  surtout  les  rapports  de 
cet  organe  avec  leurs  parois,  viennent  encore  à  l'appui  de  la  théorie 
de  l'arrêt  de  développement;  ce  n'est  qu'au  début  de  la  vie  em- 
bryonnaire que  s'établissent  les  connexions  de  la  veine  ombilicale 
et  du  foie.  » 


Si  donc,  d'après  ce  qui  précède,  il  faut  admettre  que  la  hernie 
ombilicale  congénitale  consiste  bien  dans  un  arrêt  de  dévelop- 
pement, on  peut  se  demander  quelle  est  la  cause  qui  entrave 
ainsi  l'évolution  normale.  Comme  dans  toutes  les  questions  de 
cette  nature,  il  faut  avouer  notre  ignorance. 

On  a  bien  invoqué  une  péritonite  adhésive  survenant  pendant 
la  période  embryonnaire  et  empêchant  ainsi  les  viscères  de  reiî  - 
trer  dans  l'abdomen.  Cette  théorie,  émise  surtout  par  Simp- 
son (1),  est  basée  sur  des  faits  empruntés  à  Scarpa,  à  J.  Cloquet, 
à  Reid  et  à  d'autres  auteurs,  faits  dans  lesquels  on  aurait  ren- 
contré entre  les  viscères  et  la  paroi  du  sac  herniaire,  des  adhé  - 
rences  solides  qui  semblaient  remonter  à  une  époque  primitive. 

Il  n'est  guère  utile  de  discuter  cette  théorie,  et  nous  ne  savons 
que  penser  de  cette  péritonite  et  de  ces  adhérences  avec  les  parois 
d'un  sac  dépourvu  de  péritoine.  D'ailleurs  Simpson  admet  lui- 
même  que  la  péritonite  et  les  adhérences  se  seraient  dévelop- 
pées alors  que  la  hernie  existait  déjà  :  elles  ne  sont  donc  pas  les 
causes  du  vice  de  conformation;  ce  sont  des  complications. 

Au  lieu  de  rechercher  du  côté  des  viscères  et  de  l'intérieur 
de  la  cavité  herniaire  les  causes  de  la  hernie  ombilicale,  J.  Gué- 
rin  (2)  a  prétendu  que  la  persistance,  avec  grandes  dimensions 
de  l'ouverture  ombilicale,  était  le  résultat  d'une  rétraction  intra- 
utérine  des  muscles  abdominaux,  analogue  à  celle  qui,  pour  le 
même  auteur,  produit  le  pied-bot  et  le  torticolis,  c'est-à-dire 


(1)  Be  la  Périto7iite  chez  le  fcétus  considérée  comme  cause  de  hernies ,  trâd.  iii 
Archives  gén.  de  méd.,  t.  ÎV,  p.  24;  1819. 

(2)  Gazette  médic,  1862,  p»  275  (Compte-rendu  de  l'Acad.  dé  méd.) 
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consécutive  à  une  maladie  du  système  nerveux  donnant  lieu 
d'abord  à  des  convulsions,  puis  à  des  contractures  du  côté  du 
système  musculaire.  Cette  opinion  repose  uniquement  sur  des 
hypothèses,  et,  à  ce  titre,  elle  ne  mérite  pas  qu'on  la  discute. 

On  ignore  donc  la  cause  immédiate  de  l'arrêt  de  développe- 
ment, mais  sa  réalité  me  parait  appuyée  aujourd'hui  sur  des 
preuves  tellement  positives  qu'on  ne  saurait  la  révoquer  en 
doute,  et  c'est  déjà  un  grand  fait  acquis  à  la  science. 

C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  complètement  laissé  de  côté 
une  théorie  opposée  à  la  précédente  et  soutenue  avec  ardeur  par 
le  professeur  Cruveilhier,  théorie  mécanique  d'après  laquelle  la 
hernie  ombilicale  congénitale  serait  la  conséquence  d'une  com- 
pression éprouvée  par  le  fœtus  ou  d'une  attitude  vicieuse,  com- 
pression, attitude  telles  que  les  viscères  abdominaux,  refoulés  en 
avant,  viendraient  ^'engager  dans  la  gaîne  du  cordon,  qui  serait 
ainsi  énormément  distendue. 

Les  études  embryologiques  modernes  ne  permettent  plus 
même  de  discuter  cette  théorie,  tout  à  fait  inadmissible  par 
exemple,  dans  ces  cas  de  hernies  irréductibles  formées  par  la  por- 
tion du  tube  digestif  normalement  contenu  dans  la  base  du  cor- 
don ombilical;  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les  cas  où  la  hernie, 
formée  par  la  plupart  des  viscères  abdominaux  et  en  particulier 
par  le  foie,  doit  manifestement  sa  production  à  l'absence  de  la 
paroi  abdominale  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Mais  si,  pour  ces  cas  d'exomphales  dont  l'origine  remonte  évi- 
demment à  la  période  embryonnaire,  l'arrêt  de  développe- 
ment est  seul  admissible,  il  faut  bien  invoquer  l'influence  de 
causes  d'une  autre  nature,  analogues  à  celles  qui  agissent  dans  le 
mécanisme  des  hernies  accidentelles,  pour  expliquer  la  produc- 
tion de  ces  exomphales  qui  surviennent  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie  intra-utérine,  alors  que  le  développement  de  l'abdomen 
s'est  accompli  et  que  les  lames  ventrales  se  sont  soudées  pour 
former  l'ombilic.  Scarpa  (1  )  a  fait  remarquer  Tjue,  si  on.  pousse 
le  péritoine  d'arrière  en  avant  dans  l'anneau  ombilical  sur  un 
fœtus  de  sept  mois,  on  donne  naissance  à  une  sorte  de  sac  her- 
niaire, et  que,  si  on  exerce  une  traction  sur  le  cordon,  on  voit  le 

(I)  Traité  des  hernies,  trad.  Cayol,  p.  317. 
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péritoine  entrer  dans  la  base  de  celui-ci  sous  forme  d'infundi- 
bulum. 

D'après  ces  faits,  il  admet  qu'une  hernie  peut  se  former  dans 
le  sein  de  la  mère  lorsque  le  cordon,  se  trouvant  enroulé  au- 
tour d'une  partie  du  fœtus,  est  accidentellement  soumis  à  des 
tiraillements.  Une  compression  de  l'abdomen  venant  se  joindre 
à  la  tension  du  cordon  peut  déterminer  la  production  de  la 
hernie. 

Parmi  les  modernes ,  A.  Bérard  (1),  Vidal  (de  Cassis)  (2),  De- 
bout (3;,  ont  admis  ce  second  mécanisme  et  ont  divisé  les  hernies 
ombilicales  congénitales  en  deux  espèces  distinctes  par  leur  étio- 
logie  : 

1°  Celles  dues  à  un  arrêt  de  développement,  par  suite  duquel 
la  portion  du  tube  digestif,  normalement  contenu  dans  le  cordon, 
ne  rentre  pas  dans  la  cavité  abdominale; 

2"  Celles  par  déplacement  d'une  anse  intestinale  qui ,  rentrée 
dans  l'abdomen,  a  été  ensuite  attirée  ou  poussée  dans  la  base  du 
cordon  par  une  compression  ou  une  attitude  vicieuse  du  fœtus. 

Cette  distinction  est  réelle  et  importante;  toutefois,  qu'il  me 
soit  permis  une  remarque  à  ce  sujet ,  afin  d'éviter  une  objec- 
tion qui  ne  manquerait  pas  de  m'être  faite.  Tout  en  admettant 
que  ces  deux  formes  de  hernies  soient  essentiellement  diffé- 
rentes dans  leur  mode  de  production,  je  crois  cependant  qu'elles 
présentent  aussi  entre  elles  une  faible  analogie  relativement  à 
leur  cause  première,  et  peut-être  bien  pourrait- on  dire  que  dans 
les  deux  cas  il  y  a  arrêt  de  développement.  Seulement,  dans  l'un 
des  cas,  le  défaut  des  parois  abdominales  est  complet  et  plus  ou 
moins  étendu;  les  viscères  ïont  naturellement  hernie  au  dehors; 
dans  l'autre  cas,  l'arrêt  de  développement,  s'il  existe,  consiste 
seulement  dans  une  moindre  épaisseur,  une  faiblesse  plus  grande 
des  parois  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ouverture  ombilicale.  Par 
ce  fait  seul ,  et  s'il  y  a  tension  du  cordon,  le  péritoine  forme  à  ce 
niveau  un  cul-de-sac,  ou  du  moins  il  est  tout  prêt  à  céder  à  la 
moindre  pression  exercée  de  dedans  en  dehors. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  en  l'absence  de  la  respiration,  en 

(!)■  Dictionn.  en  30  vol.,  art.  Ombilic. 

(2;  Des  Hernies  ombilicales  et  épigastriques,  thèse  de  conc,  1848. 
(3)  Loc.  cit. 
1866.  —  Ouplay.  ,  2 
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raison- des  compressions  uniformes  auxquelles  se  trouve  soumis 
le  corps  du  fœtus  par  le  fait  du  liquide  amniotique,  la  formation 
d'une  hernie  doit  être  rare;  mais,  dès  que  la  respiration  s'établit, 
que  les  efforts  s'exécutent ,  les  viscères,  et  en  particulier  les  in- 
testins sont  poussés  dans  le  diverticule  péritonéal,  et  une  hernie 
se  produit. 

Cette  variété  de  hernie  n'est  donc  plus  comparable,  en  raison 
de  son  mécanisme,  à  la  véritable  hernie  congénitale,  et  elle  serait 
beaucoup  mieux  placée  à  côté  des  hernies  qui  surviennent  dans 
le  jeune  âge.  Je  crois  même  qu'un  grand  nombre  de  hernies  om- 
bilicales, dites  des  nouveau-nés,  doivent  reconnaître  cette  origine. 

En  résumé,  et  pour  exprimer  ma  pensée  à  l'aide  d'une  compa- 
raison ,  je  pense  qu'on  pourrait  assimiler  la  hernie  ombilicale 
congénitale  formée  dans  la  dernière  période  de  la  vie  fœtale  à 
la  variété  de  hernie  inguinale  dite  congénitale ,  c'est-à-dire  dans 
laquelle  les  viscères  trouvent  un  sac  tout  formé  pour  les  rece- 
voir. 

Je  terminerai  enfin  en  rappelant  que  les  mêmes  différences 
que  nous  trouvons ,  au  point  de  vue  étiologique  ,  entre  les  deux 
formes  de  hernies  ombilicales  congénitales  ont  été  déjà  signalées 
en  traitant  de  l'anatomie  pathologique.  J'ai  montré  en  effet  que 
dans  les  hernies  de  la  période  embryonnaire  le  péritoine  ne  fai- 
sait pas  partie  des  enveloppes  de  la  tumeur ,  tandis  que  cette 
membrane  formait  un  véritable  sac  dans  les  hernies  de  la  pé- 
riode fœtale.  Cette  distinction  aura  de  même  son  importance  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  pronostic. 

Il  resterait  encore  à  examiner  l'étiologie  des  hernies  ombili- 
cales diverticulaires  et  urinaires.  Je  serai  très-bref  sur  ce  point. 
On  admet  généralement,  depuis  Meckel,  que  le  diverticule  iléo- 
cœcal ,  qui  peut  former  parfois  l'omplialocèle  diverticulaire,  ré- 
sulte de  la  persistance  à  l'état  d'appendice  creux,  du  canal  de  la 
vésicule  ombilicale.  Il  s'agit  donc  encore  d'un  arrêt  de  dévelop- 
pement. Il  en  est  de  même  de  l'omphalocèle  urinaire  constituée 
par  la  persistance  anormale  du  canal  de  l'allantoïde. 
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I  3.  —  Symptomatologie.  —  Diagîiostic. 

Dans  la  description  qui  va  suivre ,  je  ne  m'occuperai  pas  de 
ces  omplialocèles  énormes  dans  lesquelles  les  parois  abdominales 
font  à  peu  près  complètement  défaut  et  laissent  à  nu  tous  les  or- 
ganes abdominaux.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  enfants  sont  le 
plus  souvent  mort  -  nés  ou  meurent  quelques  instants  après 
leur  naissance.  D'ailleurs  il  n'est  pas  rare  que  la  tumeur  se  soit 
rompue  ,  soit  par  le  fait  de  son  développement ,  soit  pendant  le 
travail  de  l'accouchement. 

Indépendamment  de  ces  monstruosités  véritables ,  pour  peu 
que  l'exomphale  soit  médiocrement  volumineuse ,  elle  se  pré- 
sente avec  les  caractères  extérieurs  déjà  mentionnés.  On  voit  à 
la  place  de  Tombilic  une  tumeur  piriforme  ou  arrondie,  à  sur- 
face unie  ou  irrégulière  ,  occupant  le  centre  du  cordon  ou  sa 
partie  latérale.  Elle  est  habituellement  assez  transparente  pour 
qu'on  puisse  voir,  à  travers  ses  parois,  les  organes  qui  en  font 
partie;  cette  transparence  cesse  brusquement  à  l'union  du  cor- 
don avec  la  peau  de  l'abdomen.  La  tumeur  se  tend  et  augmente 
de  volume  pendant  les  cris  de  l'enfant. 

A  l'aide  de  ces  signes,  on  comprend  difficilement  qu'une  erreur 
soit  commise,  et  il  faut  seulement  citer  pour  son  étrangeté  le  cas 
rapporté  par  A.  Paré  (Ij,  dans  lequel  un  de  ses  contemporains 
ouvrit  une  hernie  de  cette  nature,  croyant  avoir  affaire  à  une  tu- 
meur humorale. 

Mais  lorsque  la  hernie  est  petite,  qu'elle  occupe  la  base  du 
cordon,  elle  peut  passer  inaperçue  au  moment  de  la  naissance 
et  être  comprise  dans  la  ligature.  Le  fait  aurait  été,  dit-on,  ob- 
servé quelquefois.  Nous  aurons  à  y  revenir  et  à  examiner  les  ac- 
cidents variables  qui  peuvent  résulter  de  cette  méprise. 

Un  point  des  plus  importants  dans  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs,  et  qu'il  faut  déterminer  avec  soin,  en  raison  de  sa  valeur 
pronostique,  c'est  de  savoir  si  l'exomphale  est  réductible  ou  irré- 
ductible. 

La  réduction  s'opère  quelquefois  complètement,  ou  elle  est  in 

(1)  Œuvres-  de  Paré,  édit.  Malgaigne,  t.  II,  p.  795. 
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complète,  ou  bien  enfin  la  tumeur  est  tout  à  fait  irréductible. 
Lorsque  ce  dernier  caractère  existe,  il  est  important  de  savoir  si 
l'irréductibilité  tient  à  des  adhérences  ou  à  ce  que  les  viscères 
ont  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité  abdominale,  trop  peu 
spacieuse  pour  les  recevoir. 

D'après  le  professeur  GosseJin  (1),  l'idée  d'une  entérocèle  adhé- 
rente pourrait  être  adoptée  si  la  tumeur  était  sonore  à  la  percus- 
sion, et  si,  saisissant  entre  les  doigts  la  partie  transparente,  on 
pouvait  la  plisser  et  adosser  ses  parois  à  elles-mêmes. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  ces  signes  seraient  insuffi- 
sants s'il  s'agissait  de  cette  variété  de  hernies  décrite  par  De- 
bout, dans  laquelle  l'anse  intestinale  primitivement  contenue 
dans  le  cordon  a  subi  son  développement  normal  en  dehors  de 
la  cavité  abdominale, et  ne  peut  plus  y  rentrer,  parce  que  celle-ci 
n'est  pas  développée. 

L'irréductibilité  produite  par  la  présence  du  foie  se  recon- 
naîtra d'abord  à  ce  qu'on  peut  voir  souvent,  à  travers  la  faible 
épaisseur  des  parois,  la  coloration  brunâtre  de  l'organe,  puis  en  ce 
que  la  tumeur  est  mate  à  la  percussion;  enfin,  suivant  M.  Gosselin, 
en  plissant  la  tumeur,  on  sentirait  entre  les  deux  feuillets  qu'on 
cherche  à  rapprocher  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
d'une  substance  solide  qui  ne  s'affaisse  pas. 

Quant  aux  tumeurs  partiellement  réductibles,  qui  contiennent 
le  plus  souvent  une  portion  du  foie,  on  les  reconnaîtra  à  la  com- 
binaison des  symptômes  précédents. 

Il  est  d'ailleurs  un  signe  qui  présente  une  grande  valeur  dans 
les  hernies  partiellement  ou  complètement  réductibles  et  qui 
mdique  que  le  foie  fait  partie  des  viscères  hernies ,  c'est  la  posi- 
tion circonférentielle  du  cordon  situé  constamment  au  côté  gau- 
che de  la  tumeur,  ce  dont  on  se  rendra  bien  compte  si  l'on  se 
rappelle  les  rapports  de  la  veine  ombilicale  avec  le  foie. 

Les  exemples  de  hernies  ombilicales  diverticulaires  sont  trop 
peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  en  tracer  exactement  la  symp- 
tomatologie  et  le  diagnostic. 

Si  le  diverticule  est  mince,  étroit,  il  passera  aisément  inaperçu 
au  moment  de  la  naissance.  Dans  le  cas  au  contraire  où  il  existe- 

(1)  Lc-uns  ma-  /e.s  hernies,  1865,  p.  426. 
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rait  un  canal  dilaté  renfermant  dans  son  intérieur  des  matières 
muqueuses  ou  autres,  si  surtout  il  exis.tait  un  état  de  rétrécisse- 
ment ou  d'occlusion  du  tube  digestif  au-dessous  de  l'émergence 
de  l'appendice,  on  pourrait,  dit-on  ,  reconnaître  la  présence  de 
celui-ci  à  une  épaisseur  plus  considérable  du  cordon  et  même  à 
l'existence  d'un  gargouillement  qui  se  produit  parla  pression  du 
cordon  à  sa  base.  Ces  symptômes  existaient  du  moins  dans  une 
observation  rapportée  par  Cazin  (1 }. 

Mais,  même  dans  ces  cas,  l'omphalocèle  diverticulaire  sera  le 
plus  souvent  confondue  avec  une  petite  hernie  intestinale. 

Quant  à  l'omphalocèle,  urinaire  elle  se  reconnaîtrait  à  la  pré- 
sence dans  la  base  du  cordon  d'une  tumeur  fluctuante  et  tran- 
sparente; de  plus,  on  constaterait  ordinairement  une  rétention 
d'urine  complète  ou  incomplète. 

Avant  de  terminer  je  rapporterai  le  résumé  d'une  observation 
où  l'exomphale  urinaire  se  montre  d'une  manière  évidente  (2). 

Obs.  IV.  — '  Un  enfant  naquit  à  l'Hôtel-Dieu  avec  une  tumeur  claire 
et  diaphane  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  située  au  nombril. 
Elle  se  continuait,  avec  le  cordon  dont  la  ligature  était  au-dessus.  La 
naissance  remontait  à  deux  heures:  on  ouvrit  la  poche,  il  sortit  du 
liquide  qu'on  regarda  comme  de  l'urine.  Le  lendemain,  lorsqu'on  leva 
l'appareil,,  l'urine  jaillit  en  arcade. 

I  IV.  —  Marche. —  Terminaisons. 

Si  on  laisse  de  côté  ces  omphalocèles  très-volumineuses  qui 
se  sont  rompues  pendant  le  cours  de  la  vie  intra-utérine  ou  du- 
rant le  travail  de  l'accouchement,  et  qui  déterminent  très-rapi- 
dement la  mort,  pour  ne  s'occupei'  que  des  cas  compatibles, 
jusqu'à  un  certain  degré,  avec  la  vie  de  l'enfant,  on  verra  que  la 
marche  ultérieure  de  ces  tumeurs  varie  suivant  diverses  circon- 
stances, comme  leur  volume,  la  quantité  et  la  nature  des  vis- 
cères qu'elles  contiennent,  et  surtout  leur  réductibilité  ou  leur 
irréductibilité. 

S'il  s'agit  d'une  petite  hernie  intestinale  cachée  dans  la  base 

(1    Des  Bivertimles  de  Vintestin,  thèse  de  Paris,  1852,  p.  35,  obs.  4. 
(2)  Peu.  Pratique  des  accouchements,  t.  I,  p.  38.  ♦ 


du  cordon,  la  guérison  spontanée  est  la  règle.  Si  l'anse  intesti- 
nale n'a  pas  été  comprise  dans  la  ligature  du  cordon,  ce  dernier 
se  flétrit  et  se  détache  comme  d'habitude  ,  la  cicatrice  ombilicale 
se  produit,  et,  soutenue  par  les  pièces  de  pansement,  prévient  la 
sortie  de  l'intestin.  Toutefois  la  hernie  peut  encore  avoir  de  la 
tendance  à  se  reproduire,  et  sa  marche  est  alors  celle  ,des,  hernies 
des  nouveau- nés  et  sera  examinée  plus  tard. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  exomphales  volumi- 
neuses, celles  dont  la  production  remonte  à  la  période  embryon- 
naire. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  croyait  généralement 
que  les  phénomènes  consécutifs  à  la  naissance  suivaient  toujours 
une  marche  fatale  et  que  la  mort  devait  être  la  terminaison 
constante  de  l'afi'ection.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive  le  plus  sou- 
vent. Au  moment  de  la  chute  du  cordon,  les  enveloppes  de  la 
hernie  se  détruisant  par  suite  du  mécanisme  particulier  qui  dé- 
termine normalement  la  séparation  du  cordon,  la  cavité  abdo- 
minale se  trouve  largement  ouverte,  le  péritoine  s' enflamme -et 
l'enfant  succombe  rapidement. 

Quelque  fréquente  qu'elle  soit,  cette  terminaison  n'est  pas 
constante,  et  il  faut  bien  savoir  aujourd'hui  que  l'exomphale 
peut  persister  jusqu'à  un  certain  degré,  sans  causer  la  mort,  ou 
même  guérir  spontanément  et  d'une  manière  complète.  C'est 
surtout  v>u\  recherches  de  Debout  que  l'on  doit  en  France  la  con- 
naissance de  ces  faits. 

Dans  son  mémoire  déjà  cité,  il  a  rapporté  dix  cas  empruntés  à 
divers  auteurs  dans  lesquels  une  guérison  complète  a  été  obser- 
vée. Dans  cinq  autres  faits,  la  guérison  a  été  également  obtenue, 
mais  elle  a  été  aidée  par  l'intervention  du  chirurgien  (i). 

(1)  Aux  15  faits  de  Debout,  j'en  joindrai  2  autres  dans  lesquels  la  guérison  a 
été  également  obtenue. 

Voyez  :  Thudiclium,  Ueber  Nabelschnurbrûche  {Illustrirte  med.  Zeitimg,  1852, 
Bd.  II,  p.  197-224  et  267-290).  Enfant  portant  une  hernie  ombilicale  congénitale 
très-volumineuse  qui  contenait  une  partie  du  foie.  La  guérison  a  été  obtenue  au 
bout  de  trente-sept  jours. 

Le  travail  de  Thudiclium,  analysé  dans  Canstatfs  Jahresb.,  t.  IV,  p.  86, 1853, 
présenterait,  dit-on,  un'  grand  intérêt  par  ses  recherches  bibliographiques  et  par 
l'analyse  de  40  cas  de  hernies  ombilicales  congénitales.  Je  regrette  vivement  de 
n'avoir  pu  me  procurer  ce  mémoire. 

Voyez  •  encore  Kraemer,  Heilung  eines  sehr  grossen  Sog.  angeborenen  Nabel, 


Quand  la  guérison  spontanée  doit  s'opérer,  voici  comment  les 
choses  se  passent  ; 

Le  feuillet  externe  de-^  parois  de  la  tumeur,  qui  appartient  aux 
membranes  du  cordon,  tombe  après  la  naissance  et  se  sépare  à 
la  base  de  la  tumeur  dans  le  point  où  elle  se  continue  avec  la 
peau.  Cette  élimination  est  seulement  un  peu  plus  longue  à  se 
faire  que  lorsque  la  base  du  cordon  n"a  pas  subi  cette  énorme 
ampliation. 

Lorsque  la  chute  de  ce  feuillet  a  eu  lieu,  il  reste  pour  toute 
enveloppe  à  la  tumeur  la  membrane  interne,  qui  se  continue  avec 
le  reste  de  la  paroi  abdominale,  et  que  tous  les  auteurs  consi- 
dèrent jusqu'à  présent  comme  le  péritoine.  Or.  on  voit  cette 
membrane  devenir  le  siège  de  phénomènes  remarquables  et  tout 
à  fait  différents  de  ceux  que  nous  sommes  habitués  à  observer 
du  côté  des  membranes  séreuses  enflammées.  En  effet,  la  surface 
de  ce  soi-disant  sac  péritonéal  devient  rouge,  vasculaire,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  se  convertit  en  une  plaie  suppu- 
rante :  puis  se  rétractant  peu  à  peu,  elle  réduit  la  portion  des  vis- 
cères situés  dans  la  cavité  de  la  tumeur,  et  finit  par  ramener  au 
contact  les  bords  de  l'ouverture  ombilicale. 

Ces  phénomènes  très-curieux,  qui  se  passent  du  côté  du  sac 
de  la  hernie,  me  paraissent  venir  à  Tappui  de  la  proposition  que 
j"ai  avancée  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique  de  l'exom- 
phale,  à  savoir  que  le  péritoine  pariétal  n'entre  pas  dans  la  con- 
stitution de  ces  tumeurs  et  ne  forme  pas  leur  membrane  interne, 
et  je  crois  trouver  dans  Tobservation  clinique  une  sorte  de  dé- 
monstration d"un  fait  qui  paraissait  déjà  prouvé  par  l'anatomie 
et  l'embryologie. 

Lorsque  la  brèche  des  parois  abdominales  est  comblée,  et  par 
la  rétraction  de  ce  que  l'on  peut  continuer  à  appeler  le  sac  her- 


oder  Sahehchnurbni.che  Zeitscnft  f.  rai.  Medidn,  Bd.  III;  1833;.  Il  s'agit  dune 
heruie  très-volumiueuse  contenant  une  portion  du  foie.  La  guérison  a  eu  lieu  au 
bout  de  soixante-cinq  jours;  trois  semaines  plus  tard,  l'enfant  mourut  par  une 
cause  indépendante  de  sa  hernie    attaque  d'éclampsie\ 

L'existence  de  ces  deux  mémoire?  paraît  avoir  été  complètement  inconnue  à 
Debout. 

J'indiquerai  encore  plus  tard  un  autre  cas  de  guérison  obtenu  par  Désor- 
meaux  à  la  suite  d'une  opération. 
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niaire;  et  par  le  développement  du  bourrelet  cutané  qui  entou- 
rait la  base  de  la  tumeur,  toute  trace  de  la  lésion  n'a  pas  disparu. 
Les  tissus  fibreux,  qui  doivent  constituer  l'anneau  ombilical  pro- 
prement dit,  ont  été  tellement  distendus  par  le  volume  des  par- 
ties herniées,  qu'ils  ont  perdu  la  faculté  de  revenir  sur  eux- 
mêmes,  et  il  reste  après  la  guérison  une  proéminence  de  la 
région  ombilicale  telle,  que  certains  auteurs  continuent  à  dési- 
gner cette  saillie  sous  le  nom  de  hernie  ombilicale. 

De  là  une  confusion  qui  pourrait  induire  en  erreur  ceux  qu'on 
ne  préviendrait  pas  du  fait,  en  les  laissant  croire  que  la  hernie 
n'a  pas  été  guérie.  Mais  il  est  certain  que  la  tuméfaction  de  l'om- 
bilic, ou  l'affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  à  la  place 
qu'occupait  l'exomphale,  est  une  lésion  tout  à  fait  secondaire  et 
qui  s'explique  de  reste;  le  fait  important,  capital,  c'est  la  répa- 
ration de  la  brèche  des  parois  abdominales,  avec  affaissement 
de  la  tumeur  et  rentrée  des  viscères  hernies,  et  dans  les  dix-sept 
observations  que  j'ai  pu  parcourir  ces  résultats  avaient  été  ob- 
tenus :  ausai  pouvait-on  dire  avec  raison  que  l'exomphale  était 
guéri. 

Dans  plusieurs  de  ces  faits,  la  guérison  a  été  constatée  quel- 
quefois après  un  temps  fort  long,  après  treize  ans  (obs.  de  Marga- 
riteau)  (1),  après  quatorze  ans  (obs.  de  ïhélu)  (2),  après  dix-neuf 
ans  (obs.  de  Getto)  (3). 

Dans  le  fait  de  Margariteau,  il  y  avait  absence  d'ombilic  ;  on 
observait  à  ce  niveau  une  légère  saillie  eUip tique  présentant  les 
dimensions  d'une  moitié  d'un  gros  œuf  de  poule,  ayant  son  grand 
diamètre  dans  le  sens  transversal.  La  peau  présentait  des  cica- 
trices linéaires  qui,  du  centre  de  la  proéminence  ombilicale, 
rayonnaient  à  la  circonférence;  elle  offrait  d'ailleurs  une  orga- 
nisation complète  et  normale.  Quand  on  saisissait  la  peau,  on  ne 
pouvait  l'isoler  entièrement  des  parties  sous-jacentes  qui  pré- 
sentaient des  duretés.  Il  semblait  qu'il  y  ait  eu  une  perte  de  sub- 
stance ayant  suppuré  longtemps,  et  dont  la  cicatrice  aurait  pro- 
voqué la  formation  d'un  tissu  nouveau.  Les  muscles,  dans  l'étendue 

(1)  Voy.  Mémoire  de  Debout,  dans  lequel  ces  observations  sont  rapportées  et 
oîi  on  trouvera  les  indications  bibliographiques  qui  s'y  rattachent. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 
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de  cette  tumeur  secondaire,  manquaient;  c'était  toujours  l'aspec 
d'une  éventration. 

Dans  l'observation  de  Getto,  il  est  dit  que  la  peau  qui  recou- 
vrait la  proéminence  ombilicale  était  assez  dense,  souple  et  pou- 
vait être  facilement  soulevée  avec  les  doigts  :  elle  ne  différait  en 
aucune  manière  de  celle  de  la  paroi  abdominale. 

Il  est  encore  une  particularité  curieuse  à  signaler  dans  la  gué- 
rison  spontanée  de  ces  hernies  ombilicales  congénitales.  Sous 
l'influence  de  la  rétraction  de  la  poche  herniaire,  et  par  suite  de 
la  rentrée  des  viscères  dans  la  cavité  du  ventre  relativement 
atrophiée,  et  trop  peu  spacieuse  pour  les  contenir,  on  voit  quel- 
quefois des  hernies  se  produire  par  d'autres  ouvertures. 

Dans  un  fait  dû  au  professeur  Stoltz  (1),  quelque  temps  après 
la  guérison  spontanée  d'une  exomphale  considérable,  il  se  pro- 
duisit une  double  hernie  inguinale.  Il  en  fut  de  même  chez  un 
enfant  observé  par  Cruveilhier '2. 

Les  hernies  ombilicales  congénitales  peuvent-elles  s'étrangler? 
Pour  les  exomphales  volumineuses,  la  question  peut  être  dou- 
teuse. Cependant  il  semble,  dans  certains  cas  de  tumeurs  pédi- 
culées,  que  les  viscères  aient  subi  un  certain  degré  de  constric- 
tion.  Outre  le  fait  que  j'ai  signalé  à  propos  de  l'anatomie  patho- 
logique (3),  je  citerai  à  l'article  du  Traitement  une  observaiion 
de  Giraldès,  dans  laquelle  l'irréductibilité  de  la  tumeur,  sinon 
son  étranglement  véritable,  a  engagé  ce  chirurgien  à  faire 
l'opération  du  débridement. 

Mais  dans  ces  exemples  d'exomphales  étranglées,  les  phéno- 
mènes de  la  constriction  se  confondent  tellement  avec  les  sym- 
tômes  de  l'inflammation  qui  sempare  de  la  totalité  de  la  tumeur, 
enveloppe  et  contenu,  qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer  exac- 
tement ce  qui  appartient  à  l'étranglement  véritable.  Toutefois  il 
est  bon  que  l'attention  du  chirurgien  soit  éveillée  de  ce  côté,  et 


(1)  Debout,  loc.  cit.,  et  Bull,  de  thémpeutirjue,  t.  LUI,  p.  467. 

(2)  Anat.  pathoL,  avec  planches  (organes  digestifs). 

(3)  J'indiquerai  encore  un  autre  exemple  d'étranglement  d'exomphale  congéni- 
tale observé  dans  le  service  de  M.^Huguier.  Mort  deux  jours  après  l'apparition 
des  symptômes  d  étranglement,  sans  qu'on  ait  fait  aucune  tentative  de  traitement. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  portion  d'intestin  grêle  enflammée,  étranglée,  adhé- 
rente. [Société  anotomique,  1860,  p.  303.) 
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si  j'ai  agité  un  instant  cette  question,  c'est  qu'il  serait  peut-être 
possible  d'intervenir  chirurgicalement. 

Si  l'étranglement  (dans  le  sens  qu'on  est  convenu  d'attribuer 
à  ce  mot)  paraît  être  rare  pour  les  exomphales  volumineuses, 
il  se  rencontrerait,  dit-on,  quelquefois  dans  les  petites  hernies 
de  la  période  fœtale  ;  mais  alors  le  mécanisme  en  serait  tout 
particulier.  Il  résulterait  de  ce  que,  par  une  inadvertance  du 
chirurgien,  l'anse  intestinale  aurait  été  prise  dans  la  ligature  du 
i  cordon.  Cet  accident  aurait  été  observé  un  certain  nombre  de 
fois,  et  il  semblerait  qu'il  dût  ajouter  à  la  gravité  de  l'aflFection  et 
déterminera  peu  près  constamment  la  mort  au  milieu  des  sym- 
ptômes de  l'iléus.  Mais  il  règne  sur  ce  point  de  pathologie  une 
obscurité  assez  grande.  Dans  la  plupart  des  observations  de  cette 
nature  qui  ont  été  rapportées  (1)  on  s'étonne  de  la  bénignité 
des  symptômes  locaux  et  généraux  qui  ont*  suivi  cette  ligature. 
Voici  ce  qui  est  arrivé  :  après  la  chute  du  cordon,  on  a  vu  sor- 
tir par  un  pertuis  de  l'ombilic  des  matières  jaunâtres  mélangées 
de  gaz  qui  ont  été  regardées  comme  intestinales.  Puis  des  bour- 
geons charnus  se  sont  montrés  autour  de  l'orifice  anormal,  et 
après  un  temps  variable,  laguérison  spontanée  a  eu  lieu.  Avec 
ces  symptômes  locaux,  peu  ou  point  de  phénomènes  d'étran- 
glement. 

Sont-ce  bien  là  les  symptômes  que  nous  observons  habituel- 
lement lorsqu'une  anse  intestinale  ou  même  une  portion  d'anse 
intestinale  est  serrée  dans  une  ligature?  Evidemment  il  y  a  dans 
ces  faits  quelque  chose  d'insolite  qui  avait  frappé  le  professeur 
Gosselin  (2)  et  lui  avait  fait  émettre  des  doutes  sur  la  nature  de 
ces  fistules  stercorales  de  l'ombilic  succédant  à  la  hgature  du 
cordon.  Je  crois  que  la  question  est  jugée  aujourd'hui  et  que  ces 
faits  se  rapportent,  non  pas  à  des  hernies  intestinales  prises  dans 
une  ligature,  mais  bien  à  des  hernies  diverticul aires.  Il  suffit, 
pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  cette  supposition,  de  lire  les 
observations  assez   nombreuses  et  appuyées  sur  des  autopsies, 


(1)  Voy.  Burret,  Essai  sur  les  exomphales ,  thèse,  Paris,  1833,  n»  162.  — 
■Brun,  Sur  une  espèce  particulière  de  fistule  stercorale  de  r ombilic,  thèse,  Paris, 
1834,  no  238. 

(2)  Leçons  sur  les  hernies,  loc.  cit. 
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qui  éclairent  d'un  jour  tout  nouveau  l'histoire  de  ces  fistules 
ombilicales. 
Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple  : 

Obs.V(I). — Un  enfant  mâle,  bien  constitué,  présentait,  à  la  naissance, 
une  épaisseur  considérable  du  cordon  ombilical  près  de  l'ombilic,  et  du 
gargouillement  à  la  pression  dans  ce  point;  le  cordon  tomba  le  neu- 
vième jour,  et  l'ombilic  paraissait  normal  à  l'inspection  superficielle; 
mais  en  le  dépliant,  on  trouva  au  fond  une  petite  caroncule  charnue, 
rouge.  Le  lendemain,  il  y  existait  une  petite  ouverture  entourée  d'un 
bord  rouge,  et  deux  jours  plus  tard,  l'enfant  ayant  beaucoup  crié,  il 
était  sorti  de  rprifice  une  masse  charnue  de  la  grosseur  d'une  fram- 
boise. Sur  son  sommet,  on  voyait  une  ouverture  ;  elle  laissait  pénétrer 
une  sonde  élastique  fine  à  une  profondeur  de  6  à  7  pouces.  Le  retrait 
de  la  sonde  était  suivi  d'un  peu  de  liquide  jaunâtre,  et  le  linge  qui 
recouvrait  l'ombilic  avait  des  taches  de  matière  intestinale  verdâtre 
et  desséchée.  La  pression  réduisait  momentanément  la  tumeur  ;  l'en- 
fant se  portait  bien  du  reste,  avait  uriné  et  eu  des  selles  normales 
par  l'anus  naturel. 

Huit  jours  après,  l'enfant  avait  été  agité,  avait  crié  ;  il  était  sans 
selles  depuis  trois  jours;  au  devant  de  l'ombilic  se  trouvait  en  tra- 
vers une  masse  brune-rouge,  luisante,  tendue,  longue  de  3  pouces  et 
portée  par  un  pédicule  enfoncé.  Il  était  évident  que  l'on  avait 
devant  les  yeux  la  surface  inuqueuse  intestinale,  et  cette  extroversion 
pouvait  s'être  faite  à  trav^ers  un  diverticule  de  l'iléon,  ou  par  un 
anus  anormal  formé  à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  adhérente  à 
l'ombilic.  L'autopsie  démontra  la  vérité  de  la  première  supposition. 
A  9  pouces  au-dessus  du  caecum,  il  existait  un  diverticule  long  d'un 
pouce,  ouvert  à  l'ombilic;  c'est  par  cette  ouverture  que  la  paroi  pos- 
térieure de  l'intestin  grêle  avait  été  poussée,  sa  muqueuse  en  avant, 
et  avait  formé  la  tumeur  pré- ombilicale.  Dans  l'intérieur  de  la  tu- 
meur, les  deux  séreuses  étaient  adossées  et  légèrement  agglutinées. 

Dans  l'observation  précédente  ,  les  accidents  qui  auraient  pu 
faire  supposer  l'existence  d'un  étranglement  intestinal  ne  se  sont 
montrés  que  quelques  jours  après  la  ligature  du  cordon;  mais 
il  peut  se  faire  aussi  que  les  symptômes  d'iléus,  vomissements, 
absence  de  selles .,  se  manifestent  dès  les  premiers  jours  de  la 

(1)  Cazm^  /oc.  rit.,  p.  36,  obs.  4. 
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naissance  ,  et  c'est  dans  des  cas  analogues  qu'on  a  dû  penser  à 
une  constriction  de  l'intestin  par  une  ligature.  Or.,  on  sait  main- 
tenant que  les  hernies  diverticulaires  s'accompagnent  assez  fré- 
quemment de  rétrécissements  ou  même  d'oblitération  complète 
de  l'intestin,  de  sorte  que  si ,  dans  un  cas  d'omplialocèle  diverti- 
culaire,  le  rôtrécissemeni  ou  l'oblitération  de  l'intestin  siège  au- 
dessous  de  l'origine  du  diverticule  ,  les  symptômes  généraux , 
ainsi  que  les  phénomènes  locaux  qui  se  passent  du  côté  de  l'om- 
bilic, se  réuniront  pour  faire  croire  que  la  ligature  d'une  anse 
intestinale  a  donné  lieu  à  la  formation  d'un  anus  contre  nature, 
ou  d'une  fistule  stercorale.  L'observation  suivante  confirmera  ce 
que  j'avance. 

Obs.  VI  ('!).  —  Un  enfant  venu  à  terme,  âgé  de  3  jours,  offrait  à  l'om- 
bilic une  tumeur  du  volume  d'une  noisette ,  sur  laquelle  les  tégu- 
ments s'étendaient  ^'usqu'à  la  distance  d'un  quart  de  pouce  environ,  et 
de  la  partie  supérieure  de  laquelle  sortaient  les  vaisseaux  ombilicaux, 
en  apparence  entièrement  différents  d'elle.  Elle  simulait  une  hernie 
de  l'intestin  dans  le  cordon  ombilical,  et,  à  son  extrémité  inférieure, 
on  observait  une  fente  par  laquelle  s'écoulait  le  méconium.  Peu  de 
temps  après  la  naissance,  l'enfant  fut  pris  de  vomissements  et  de  con- 
vulsions. Tous  les  aliments  qu'on  lui  faisait  prendre  étaient  rejetés  par 
la  bouche  ou  sortaient  par  la  fente;  rien  ne  passait  par  l'anus,  et  ce 
ne  fut  que  quelques  instants  avant  la  mort  qu'on  vit  cette  ouverture 
donner  issue  à  une  petite  quantité  de  méconium  et  de  mucosités.  A 
l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  le  canal  intestinal  conformé  comme 
à  l'ordinaire  depuis  l'estomac  jusqu'à  la  portion  renflée  de  l'intestin  ; 
une  partie  de  l'iléon  était  herniée  et  ouverte.  Il  y  avait  bien  conti- 
nuité sans  interruption  entre  cette  partie  et  le  restant  du  canal  intes- 
tinal, mais  sa  continuité  était  opérée  par  un  conduit  étroit;  l'orifice 
de  ce  conduit,  dans  la  portion  inférieure  de  l'intestin,  était  trop 
petit,  se  trouvait  situé  de  côté ,  et  descendait  en  outre  avec  tant  de 
rapidité  que  le  passage  des  matières  contenues  dans  le  tube  ali- 
mentaire présentait  de  très-grandes  difficultés:  aussi,  toute  la  partie 
du  canal  inférieure  à  ce  point ,  en  particulier  le  côlon  entier,  était- 
elle  beaucoup  plus  étroite  que  l'intestin  grêle. 

En  résumé,  j'estime  qu'un  grand  nombre  des  faits  rapportés  à 
l'étranglement  d'une  anse  intestinale  par  la  hgature  du  cordon 
ombilical  se  rapportent  à  des  exemples  d'omphalocèles  diverti- 

(1)  CsLiïn,  loc.  cit ,  p.  37,  obs.  5. 
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culaires,  soit  que  les  listules  stercorales  qui  en  résultent  se  pro- 
duisent spontanément  à  la  chute  du  cordon,  soit  qu'elles  recon- 
naissent pour  cause  la  ligature  portée  sur  le  diverticule.  De  plus 
longs  développements  seraient  ici  hors  de  propos  :  ce  serait 
sortir  des  bornes  de  mon  sujet  que  de  faire  l'histoire  complète 
de  ces  fistules  stercorales;  il  me  suffit  d'avoir  montré  leur  ori- 
gine véritable. 

Je  ne  voudrais  pas  dire  cependant  que  tous  les  faits  rapportés 
à  la  ligature  d'une  anse  intestinale  avec  le  cordon  soient  con- 
trouvés;  seulement  on  serait  en  droit  de  demander  des  observa- 
tions précises  sur  ce  point  :  on  en  trouvera  une  assez  curieuse 
dans  les  Bultetins  de  la  Société  anatomique  (1).  Une  ligature  avait 
été  appliquée  sur  une  omphalocèle  d'un  volume  assez  considé- 
rable et  contenant  une  portion  notable  des  intestins.  La  mort 
est  survenue  rapidement  par  suite  de  péritonite. 

Puisque  j'ai  été  amené  à  parler  comme  terminaison  de  l'om- 
phalocèle  diverticulaire,  des  fistules  stercorales  de  l'ombilic, 
j'indiquerai  de  même  les  fistules  urinaires  qui  peuvent  succéder 
aux  omphalocèles  urinaires  ,  et  dont  la  marche  est  variable  sui- 
vant l'état  de  perméabilité  de  l'urèthre.  Ces  fistules  urinaires,  de 
même  que  les  fistules  stercorales ,  peuvent  en  effet  guérir  spon- 
tanément lorsque  l'urèthre  est  libre  ou  persister  indéfiniment. 

I  5.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  de  l'exomphale  diffère  essentiellement ,  comme 
on  a  pu  en  juger,  suivant  la  variété  à  laquelle  on  a  affaire. 

La  hernie  ombilicale  de  la  période  fœtale  n'offre  aucune  gra- 
vité; mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  exomphales  de  la  période 
embryonnaire.  Pour  peu  qu'elles  présentent  un  volume  mé- 
diocre, leur  pronostic  est  toujours  excessivement  grave.  Cepen- 
dant on  sait  maintenant  que  cette  gravité  a  été  exagérée  par  les 
anciens,  qui  regardaient  les  hernies  ombilicales  congénitales 
comme  un  vice  de  conformation  incurable,  et  on  connaît  mieux 
les  conditions  diverses  qui  modifient  le  pronostic. 

D'après  le  mécanisme  suivant  lequel  s'opère  la  guérison  spon- 

(1)  Bullet.  de  la  Société  anat.,  1844. 
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tanée  des  exomphales,  on  peut  conclure  que  la  réductibilité  en 
est  une  condition  indispensable.  Les  hernies  irréductibles,  au 
contraire,  seront  le  plus  souvent  incurables;  toutefois  il  y  aura 
lieu  de  se  demander  si  l'art  ne  peut  rien  tenter  pour  aider  la 
nature. 

Ces  conclusions  ont  une  grande  portée  pratique.  Avant  qu'elles 
ne  fussent  adoptées,  on  considérait  i'exompliale  congénitale 
comme  un  cas  de  non-viabilité,  et  si  l'enfant  qui  en  était  affecté 
portait  un  autre  vice  de  conformation  incompatible  avec  la  vie, 
mais  contre  lequel  le  chirurgien  aurait  pu  agir,  on  n  intervenait 
pas.  C'est  ainsi  que  Debout  rapporte  deux  faits  dans  lesquels  on 
refusa  d'opérer  d'une  imperforation  de  l'anus  des  enfants  por- 
teurs d'exomphales. 

Au  point  de  vue  médico-légal ,  les  idées  nouvelles  que  l'on 
professe  sur  le  pronostic  des  hernies  ombilicales  congénitales 
ont  encore  leur  importance,  puisqu'on  peut  aujourd'hui  non- 
seulement  déclarer  viables  les  enfants  qui  sont  atteints  de  ce 
vice  de  conformation,  mais  encore  poser  les  limites  de  cette  via- 
biUté.  Celle-ci  est  seulement  possible,  ainsi  que  l'a  établi  De- 
bout, dans  les  cas  de  tumeurs  réductibles  et  alors  que  le  fœtus 
a  atteint  et  même  dépassé  le  huitième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine. 

La  présomption  de  la  viabilité  des  nouveau-nés  sera  donc  en 
raison  inverse  de  l'étendue  de  l'éventration  ombilicale  et  en  rai- 
son directe  de  la  durée  de  la  gestation. 

I  6.  —  Traitement. 

L'étude  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l'omphalocèle 
congénitale  nous  montre  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien 
en  présence  d'une  semblable  affection.  Spectateur  des  efforts 
de  la  nature  pour  opérer  la  guérison  spontanée,  il  n'a  que  fort 
peu  de  moyens  pour  venir  à  son  aide,  et  il  ne  doit  intervenir  que 
dans  les  cas  où  l'incurabilité  spontanée  paraît  manifeste. 

Soustraire  l'envçloppe  de  la  hernie  au  contact  de  l'air,  afin  de 
prévenir  une  trop  violente  inflammation,  telle  est  la  première 
indication,  que  l'on  remplira  aisément  en  recouvrant  ?a  tumeur 
avec  un  linge  fin  enduit  d'un  corps  gras. 
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Debout  conseille  également,  dans  le  but  de  prévenir  la  trop 
prompte  séparation  du  cordon ,  de  saupoudrer  la  surface  de  la 
tumeur  avec  un  mélange  de  poudre  de  charbon  et  de  quinquina. 

Est -il  nécessaire  de  favoriser  par  des  moyens  actifs  la  réduc- 
tion prompte  des  viscères  dans  le  ventre? 

Cette  indication  paraît  avoir  préoccupé  les  chirurgier.s ,  et 
dans  diverses  "observations  on  les  voit  chercher  à  opérer  cette 
réduction  aussi  promptement  que  possible  et  à  la  maintenir  par 
différents  procédés  (1).  Une  semblable  pratique  nous  paraît  dé- 
fectueuse, et,  suivant  la  remarque  de  Debout,  ce  n'est  pas  ainsi 
que  procède  la  nature,  qui  opère  lentement  et  progressivement 
la  rentrée  des  viscères  dans  l'abdomen.  D'ailleurs,  dans  bien  des 
cas,  cette  réduction  brusque  serait  impossible,  la  cavité  du  ventre 
n'étant  pas  assez  vaste  pour  loger  la  masse  intestinale  qui  s'est 
développée  dans  le  cordon.  Alors  même  qu'on  réussirait  à  ré- 
duire, on  soumettrait  les  viscères  abdominaux  à  une  compres- 
sion qui  deviendrait  préjudiciable  à  l'enfant.  On  voit  en  effet, 
dans  quelques  observations,  que  lorsqu'on  refoulait  brusque- 
ment dans  le  ventre  la  masse  intestinale,  le  petit  malade  accu- 
sait par  ses  cris,  son  agitation,  l'accélération  de  ses  mouvements 
respiratoires,  la  gêne  que  lui  faisait  épiouver  cette  distension  de 
Tabdomen.  Enfin  on  sait  que  la  réduction  de  certaines  ompha- 
locèles  est  suivie  quelquefois  de  l'apparition  d'autres  hernies. 

Ne  s'exposerait-on  pas,  par  ces  manœuvres  imprudentes,  à  dé- 
terminer plus  sûrement  encore  ce  nouvel  accident? 

Pour  toutes  ces  raisons  donc,  on  doit  se  borner  à  soutenir  la 
région  ombilicale  par  un  bandage  médiocrement  serré  et  à  faci- 
liter par  de  courtes  manœuvres  de  refoulement  "ampliation  de 
la  cavité  du  ventre. 


:i  Dans  un  cas  di  Inniia  ombilicale  congénitale  de  la  gi'osseur  d'ane  pomme, 
Storch  réduisit  les  parties  herniées  et  réunit  les  bords  avec  du  diachylon.  Gué- 
rison.  (Cité  par  Debout.) 

Dans  un  autrj  cas,  Hey  réduisit  la  hernie,  et,  à  l'aide  d'un  appareil  fait  de 
rondelles  de  cuir,  il  comprima  la  poche  latéralement,  afin  que  les  anses  intesti- 
nales ne  pussent  y  rentrer;  une  ceinture  de  linge,  une  pelotte  piquée,  circulaire, 
épaisse,  complétèrent  l'appareil.  Guérison.  [Practical  Ob&.,  S^édit.,  p.  832.) 

Buchtoz  traita,  par  le  même  moyen  et  avec  le  même  succès,  une  hernie  congé- 
nitale de  3  pouces  de  diamètre.  Disse rt.  de  HépatomphaJocèle,  §  4:  (Argentorati 
1768.) 
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Pendant  la  période  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  un  pan- 
sement simple,  soutenu  par  un  bandage  légèrement  compressif, 
constitue  tout  le  traitement. 

Enfin,  plus  tard,  lorsque  la  guérison  a  été  obtenue  et  qu'il 
existe  encore  une  intumescence  de  la  région  ombilicale,  le  rôle 
du  chirurgien  doit  encore  se  borner  à  soutenir  cette  partie  par 
une  compression  très -modérée,  dans  la  crainte,  si  celle-ci  était 
trop  forte,  de  déterminer  la  production  d'une  hernie  dans  un 
autre  point. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  que  nous  ne  saurions 
approuver  la  conduite  tenue  par  quelques  chirurgiens  qui  ont 
cru  devoir  appliquer  soit  la  ligature  (1),  soit  même  la  suture  (2), 
dans  des  cas  d'exomphale  où  rien  n'autorisait  une  telle  pratique. 

De  semblables  moyens  devraient  être  seulement  tentés  dans 
des  cas  désespérés  et  comme  dernière  chance  de  salut.  C'est 
ainsi  que,  dans  une  observation  de  Hubbauer  (3),  une  exom- 
phale  du  volume  d'une  têle  d'enfant  s'étant  rompue  spontané- 
ment pendant  le  travail  de  l'accouchement;  le  chirurgien,  après 
avoir  réduit  les  viscères,  tenta  la  suture  des  bords  de  l'anneau 
ombilical.  La  cicatrisation  était  déjà  commencé  lorsque  l'en- 
fant succomba  (4). 

Jusqu'ici  nous  avons  seulement  fait  allusion  aux  hernies  ré- 
ductibles :  le  chirurgien  peut -il  quelque  chose  contre  les  exom- 
phales  irréductibles?  Il  est  certain  que  dans  les  cas  où  l'irréduc- 
tibilité tient  à  la  présence  dans  le  sac  de  la  totalité  du  foie  la 
question  ne  peut  pas  même  être  posée,  attendu  que  le  vice  de 

(1)  Dans  une  observation  de  Bael,  quoique  la  hernie  n'eût  pas  moins  de  7  pouces 
de  diamètre,  ce  praticien  a  lié  les  parois  de  la  tumeur  après  avoir  réduit  la  masse 
intestinale.  La  guérison  a  eu  lieu  après  une  longue  suppuration  {Archives  gén.  de 
méd.,  l^e  série,  t.  XVI,  p.  445). 

Hamilton  a  réussi  dans  '=un  cas  semblable  en  appliquant  une  ligature  sur  la 
base  de  la  tumeur,  et  en  maintenant  en  contact  les  bords  de  l'ouverture  ombilicale 
au  moyen  de  deux  épingles  d'argent  et  d'emplâtres  agglutinatifs. 

(2)  Cruveilhier  cite  un  cas  de  guérison  observé  à  l'hôpital  de  Ferrare,  dans  le- 
quel l'anneau  ombilical  fut  avivé  et  les  bords  de  cet  anneau  réunis  à  l'aide  de 
points  de  suture. 

(3)  Zeitschrifi  f.  chir.  und  Gehartsh.  ,  VIII ,  4 ,  1854 ,  et  Schmidfs  Jahrb., 
t  LXXXV,  p.  319;  1855. 

(4)  On  peut  lire  un  autre  fait  très-intéressant  de  guéridon  complète  et  durable 
obtenue  dans  des  circonstances  analogues  par  Desormeaux  {Bull,  de  thérap.  ; 
18G4,  t.  LXVI,  p.  131), 
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conformation  n'est  pas  compatible  avec  l'entier  développement  du 
fœtus.  Mais  s'il  s'agit  d'omplialocèles  irréductibles ,  composées 
uniquement  d'anses  intestinales ,  et  dans  lesquelles  le  seul  ob- 
stacle à  la  rentrée  des  viscères  paraît  être  l'étroitesse  relative  de 
l'anneau  ombilical,  en  présence  de  l'événement  fatal  qui  attend 
tout  nouveau-né  atteint  d'une  semblable  hernie,  il  est  permis  de 
se  demander  si  l'abstention  des  chirurgiens  n'est  pas  coupable. 
Quelque  faibles  que  soient  le >  chances  de  succès,  l'exemple  de 
ces  guérisons  obtenues  à  la  suite  de  la  ligature  ou  de  la  suture, 
ou  plutôt  malgré  l'emploi  de  ces  procédés  inintelligents,  ne  de- 
vrait-il pas  engager  à  mettre  en  usage  des  moyens  analogues  et 
môme  plus  dangereux  lorsqu'ils  constituent  la  seule  et  unique 
ressource? 

Le  débridement  de  l'anneau  suffisant  pour  obtenir  la  réduc- 
tion des  viscères,  suivi,  si  on  le  jugeait  indispensable,  de  la  liga- 
ture des  enveloppes  ou  de  la  suture  des  bords  de  l'ouverture,  se- 
rait donc  indiqué  dans  les  cas  que  nous  venons  de  préciser.  Il 
faudrait  seulement  se  hâter  de  prendie  ce  parti  énergique  ,  afin 
de  devancer  le  développement  des  accidents  inflammatoires  du 
côté  de  la  tumeur.  Cette  pratique  aurait  peut-être  été  couronnée 
de  succès  dans  un  cas  rapporté  par  Lossius  (1),  si  l'opération  pro- 
posée par  deux  consultants  n'avait  d'abord  été  refusée  et  auto- 
risée seulement  beaucoup  trop  tard. 

Il  en  a  été  de  même  dans  un  fait  dû  à  Giraldès  fâ) ,  qui  opéra 
par  débridement  une  exomphale  congénitale  irrréductible  et 
étranglée.  La  péritonite,  qui  existait  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion, enleva  le  malade  deux  jours  après.  . 

Nous  terminerons  cet  article  en  rappelant  le  jugement  qu'un 
auteur  recommandable  portait,  il  y  a  déjà  longtemps,  sur  l'op- 
portunité d'une  pratique  qu'on  cherche  à  faire  revivre. 

Rougemont  s'exprime  ainsi  à  propos  du  fait  de  Lossius ,  cité 
plus  haut  (3)  :  «Je  ne  crois  point  que  cette  observation  doive  servir 
à  faire  rejeter  l'opération  dans  ce  cas,  je  vois  qu'elle  a  été  entre- 
prise trop  tard  et  mal  faite  ;  mais  ces  circonstances  ne  doivent  point 

(1)  Obs:  méd.,  p.  240,  et  Lassus^  Méd.  opér.,  t.  I,  p.  234. 

(2)  Debout,  Bullet.  de  t/iérap.,  loc.  cit.,  obs.  18. 

(3)  Annotations  au  Traité  des  hernies  de  Richter,  t.  II,  p.  207. 

186G.  —  Duplay.  3 
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autoriser  le  chirurgien  à  la  négliger,  lorsqu'elle  sera  le  seul  moyen 
dont  il  puisse  attendre  du  secours.  » 


CHAPITRE  II. 

DE    LA    HERNIE    OMBILICALE    DES   ENFANTS. 

Considérations  préliminaires. 

Peu  de  temps  après  la  naissance ,  le  cordon  aussi  bien  que 
l'anneau  ombilical  subissent  de  rapides  modifications  qui  doi- 
vent aboutir  à  l'oblitération  des  vaisseaux  ,  au  resserrement  et  à 
l'occlusion  complète  de  l'anneau,  en  un  mot  à  la  formation  de 
la  cicatrice  ombilicale.  L'examen  rapide  de  ces  modifications  ne 
sera  pas  inutile  pour  aider  à  comprendre  le  mode  de  développe- 
ment des  hernies  qui  peuvent  se  former  à  l'ombilic  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie. 

On  peut  diviser  les  phénomènes  qui  se  produisent  alors  en  pri- 
mitifs et  consécutifs.  Les  premiers  sont  :  la  chute  du  cordon  et 
le  resserrement  de  l'anneau  ;  les  seconds  consistent  dans  les 
adhérences  que  contractent ,  avec  les  bords  de  l'ouverture  om- 
bilicale, les  différents  éléments  du  cordon,  et  dans  leur  rétrac- 
tion consécutive. 

La  chute  du  cordon  a  été  longtemps  considérée  comme  un 
simple  phénomène  d'inflammation  ulcérative,  se  développant  au 
niveau  du  cercle  cutané  qui  entoure  à  sa  base  le  cordon  ombi- 
lical. Cette  opinion,  soutenue  encore  aujourd'hui  par  plusieurs 
auteurs,  a  été  attaquée  par  le  professeur  Richet  (1),  qui  a  décrit 
à  la  face  interne  de  l'anneau  ombilical  une  sorte  de  sphincter 
actif,  formé  de  tibres  musculaires  de  la  vie  organique,  dont 
la  contraction  déterminerait  la  section  des  vaisseaux  et  la  sépa- 
ration du  cordon  à  une  hauteur  constante,  quel  que  soit  le  point 
où  la  ligature  a  été  appliquée.  Mais  l'existence  de  ce  sphincter 

(1)  Archives  gén.  de  méd.,  5^  série,  t.  VIII,  p.  641,  1866,  et  t.  IX,  p.  69,  1867. 
—  Voy.  aussi  Traité  d'anat.  méd.-chirurg. 
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ombilical  aurait  une  bien  autre  importance  encore,  au  point  de 
vue  qui  m'occupe,  puisque,  suivant  l'auteur  que  je  cite,  c'est  au 
rapprochement  actif  de  ce  sphincter  que  l'ouverture  ombilicale 
doit ,  dans  les  premiers  mois  de  l'existence,  de  résister  efficace- 
ment à  la  pression  des  viscères.  Sans  cet  appareil,  ajoute  le  pro- 
fesseur Richet ,  on  s'expliquerait  difficilement  comment  tous  les 
enfants  ne  seraient  point  affectés  de  hernies ,  et  c'est  là  sans 
doute  ce  qui  avait  fait  dire  à  A.  Gooper  que,  dans  l'enfance,  l'an- 
neau ombilical  était  si  peu  fermé  que,  s'il  était  situé  à  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  ,  tous  les  jeunes  sujets  seraient  affectés 
de  hernie  ombilicale. 

Sans  discuter  ici  la  valeur  de  cette  théorie,  qui  semble  appuyée 
sur  des  faits  anatomiques  bien  observés ,  je  ferai  seulement  re- 
marquer qu'il  est  peut-être  possible  d'expliquer  plus  simplement 
le  développement  de  la  hernie  ombilicale  chez  quelques  nou- 
veau-nés, ou  la  prédisposition  de  certains  d'entre  eux,  à  l'exclu- 
sion des  autres,  sans  faire  intervenir  l'action  d'un  muscle  spécial, 
dont  l'existence  a  même  été  mise  en  doute  par  quelques  anato- 
mistes.  Il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  d'admettre  simplement 
une  anomalie  dans  les  dimensions  de  l'ouverture  ombilicale, 
anomalie  que  l'enfant  apporterait  à  la  naissance,  et  qui  ne  serait 
qu'un  diminutif  de  l'arrêt  de  développement  beaucoup  plus 
marqué  des  parois  abdominales,  qui  produit  l'exomphale  con- 
génitale, et  que  tout  le  monde  accepte  aujourd'hui.  Dans  l'opi- 
nion que  j'émets  ici ,  on  peut  concevoir  que  l'existence  de  cette 
anomalie  dans  les  dimensions  de  l'ouverture  ombilicale  puisse 
n'avoir  aucune  conséquence  pendant  le  cours  de  la  vie  intra- 
utérine ,  en  l'absence  des  causes  habituelles  qui  produisent  les 
hernies  ;  mais,  dès  que  la  respiration  est  établie,  les  cris,  les 
efforts  de  l'enfant  devront  agir  efficacement  pour  pousser  les 
viscères  à  travers  l'anneau.  D'après  cette  manière  de  voir,  la  va- 
riété d'exomphale  qui  se  forme  très-peu  de  temps,  ou  même  près-  . 
que  immédiatement  après  la  naissance,  se  rapprocherait  donc  \ 
jusqu'à  un  certain  point  de  la  hernie  congénitale  proprement! 
dite. 

Les  phénomènes  secondaires  qui  se  passent  du  côté  de  l'om- 
bilic consistent  tout  d'abord  dans  les  adhérences  que  les  élé- 
ments intra-abdominaux  du  cordon  contractent  avec  l'anneau 
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ombilical.  Depuis  longtemps  déjà  on  avait  remarqué  que  ces  adhé- 
rences étaient  très-intimes  à  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  du 
côté  des  artères  ombilicales  et  de  l'ouraque ,  tandis  que  ,  à  la 
partie  supérieure,  la  veine  ombilicale  adhérait  très-faiblement, 
et  on  a  pu  tirer  de  ce  fait ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard , 
certaines  déductions  relatives  au  trajet  parcouru  par  les  viscères 
hernies. 

En  même  temps  que  se  produisent  les  adhérences  dont  nous 
venons  de  parler,  l'anneau  se  resserre  de  plus  en  plus.  Puis  le 
développement  rapide  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ten- 
dant à  augmenter  la  distance  qui  existait  entre  le  pubis  et  l'om- 
bilic ,  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque ,  retenus  par  leurs  ex- 
trémités adhérentes  au  pourtour  de  l'anneau,  se  trouvent  d'abord 
distendus ,  puis  cèdent  à  cette  distension,  se  rétractent,  s'atro- 
phient et  se  transforment  en  cordons  celluleux.  Le  professeur 
Ch.  Robin  (1)  a  très-bien  étudié  et  décrit  le  mécanisme  de  cette 
rétraction  de  Fouraque  et  des  artères  ombilicales  dans  leur 
gaîne  celluleuse,  ainsi  que  l'appareil  ligamenteux  qui  en  ré- 
sulte. 

Quant  à  la  veine  ombilicale,  elle  se  rétracte  peu,  mais  elle  s'o- 
blitère et  finit  par  se  transformer  en  un  cordon  fibreux. 

Tous  ces  phénomènes  de  resserrement  de  l'anneau,  d'adhérence 
des  vaisseaux  et  de  l'ouraque,  de  rétraction  de  ces  derniers, 
exigent,  pour  s'accomplir  et  donner  lieu  à  la  cicatrice  ombilicale 
définitive,  un  certain  laps  de  temps  ordinairement  assez  court 
pour  qu'il  n'en  résulte  aucun  inconvénient.  Ce  travail  est  en 
effet  complètement  terminé  vers  la  huitième  ou  la  douzième  se- 
maine. Mais  on  comprend  bien  comment,  sous  l'influence  de 
causes  diverses  que  nous  examinerons  plus  tard,  ou  d'une 
prédisposition  particuhère  de  l'enfant,  la  lenteur  ou  l'irrégula- 
rité dans  l'accomplissement  de  ces  phénomènes  constituent  au- 
tant de  prédispositions  à  la  production  des  hernies  ombilicales 
pendant  les  premiers  temps  de  la  vie.  La  persistance  delà  per- 
méabilité de  l'ouraque,  celles  de  la  veine  et  des  artères  ombilicales 
observées  quelquefois,  prouvent  que  le  resserrement  de  l'anneau, 

(1)  Mém.  de  VAcad.  de  méd,,  t.  XXIV,  p.  391. 
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les  adhérences,  la  rétraction  de  ces  vaisseaux  peuvent  iie  pas 
s'accomplir. 

Ces  préliminaires  établis,  je  puis  aborder  l'étude  de  la  hernie 
ombilicale  des  enfants. 

I  I.  —  Anatomie  pathologique. 

La  forme  la  plus  générale  de  la  tumeur  est  allongée,  presque 
cylindrique  ;  cependant  elle  peut  revêtir  toutes  les  apparences 
diverses  que  l'on  observe  dans  la  hernie  des  adultes,  ce  qui  dé- 
pend, comme  on  le  verra ,  du  point  où  les  viscères  sont  sortis  de 
Tabdomen.  En  général  la  hernie  des  enfants  est  petite  et  occupe 
le  centre  du  cordon 

Les  enveloppes  de  la  tumeur  sont  formées  par  la  peau  très- 
amincie,  surtout  au  sommet  de  la  tumeur,  puis  par  un  tissu  la- 
mitieux  peu  abondant,  dans  lequel  se  montrent  des  filaments  cel- 
lulo-fibreux,  débris  des  vaisseaux  ombilicaux  et  de  l'ouraque, 
dont  la  disposition  est  variable,  suivant  que  la  hernie  est  centrale 
ou  latérale.  Le  péritoine  forme  l'enveloppe  la  plus  interne. 

Quant  aux  viscères  le  plus  habituellement  contenus  dans  la 
hernie  ombilicale  du  jeune  âge,  ce  sont  l'iiitestin  grêle  et  le  côlon 
transverse.  L'épiploon,  à  peine  développé  à  cet  âge,  manque  né- 
cessairement. La  hernie  peut-elle  contenir,  outre  les  anses  intes- 
tinales, d'autres  organes  comme  le  foie?  Un  fait  rapporté  dans 
la  thèse  de  Vidal  (de  Cassis)  et  emprunté  à  Lean  de  Kilmal- 
colm  (1),  pourrait  le  faire  croire,  mais  je  pense  que,  dans  ce  cas, 
il  y  a  eu  erreur  d'interprétation  et  qu'il  s'agissait  d'une  exom- 
phale  congénitale. 

f  IL  —  Étiologie. 

La  hernie  ombilicale  des  enfants  est  assez  fréquente ,  ce  qui 
s'explique  par  la  raison  que  j'en  ai  donnée  plus  haut.  Suivant 
Malgaigne  (2),  cette  fréquence  serait  plus  grande  chez  les  enfants 
du  sexe  masculin.  Toutefois  une  opinion  inverse  a  été  soutenue 

(1)  Archives  gén.  de  mécL,  t.  III;  1833. 

(2)  Leçons  de  Malgaigne  sur  les  hernies^  recueillies  par  Gelez,  i841,  p.  2J9. 
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par  Girard  (1) ,  de  sorte  que  la  question  mériterait  d'être  exa- 
minée à  nouveau. 

Il  paraîtrait  que  certaines  races  et  en  particulier  celle  des  nè- 
gres, seraient  plus  spécialement  disposées  à  l'exompliale ,  et 
même  certaines  tribus  plus  que  d'autres  (2).  Enfin  A.  Gooper 
admettait  l'hérédité  des  hernies  ombilicales. 

Nous  nous  sommes  étendu  assez  longuement  sur  les  causes 
prédisposantes  toutes  spéciales  qui  expliquent  la  formation  fré- 
quente des  hernies  ombilicales  chez  les  enfants.  Nous  ajouterons 
seulement  qu'une  observation  faite  par  Martin  (3  ,  chirurgien  en 
chef  des  Enfants- Trouvés  à  Lyon,  semble  venir  confirmer  l'idée 
qu'il  existe  le  plus  souvent,  comme  cause  première,  une  ano- 
malie dans  les  dimensions  de  l'anneau.  Il  a  constaté  en  eff'et  plus 
de  hernies  ombilicales  chez  les  enfants  qui  naissent  avec  le  cor- 
don ombilical  volumineux  et  mou.  On  comprend  qu'alors  l'an- 
neau doit  être  plus  large  et  plus  lent  à  se  resserrer. 

Quant  aux  causes  efficientes  ce  sont  les  cris,  les  efforts  de  toute 
nature,  comme  la  toux,  les  vomissements,  etc.  J'indiquerai  aussi 
la  rétention  complète  ou  incomplète  d'urine  comme  pouvant 
agir  de  la  même  manière;  et  on  peut  voir  dans  une  observa- 
tion ^4)  publiée  sous  ce  titre  singulier  :  hernie  ombilicale  compli- 
quée et  causée  par  un  phimosis,  que  les  efforts  de  la  miction,  dans 
un  cas  où  l'ouverture  du  prépuce  était  excessivement  étroite, 
semblent  avoir  occasionné  le  développement  de  l'exomphale.  L'o- 
pération de  la  circoncision,  en  rendant  plus  facile  l'écoulement 
des  urines  fut  suivie  d'une  rapide  guérison. 

On  doit  encore  invoquer  comme  cause  efficiente  des  hernies 
ombilicales  du  jeune  âge,  l'application  mal  faite  et  irrégulière  des 
bandages  employés  pour  le  pansement  de  l'ombilic. 

Enfin,  l'augmentation  anormale  du  volume  du  ventre,  comme 
celle  qui  résulte  du  développement  d'une  tumeur,  pourrait  aussi 
provoquer  l'apparition  d'une  hernie.  Un  fait  très-curieux  ob- 
servé par  Moissenet  (5),  quoique  se  rapportant  à  une  hernie 
dite  congénitale^  montre  l'influence  d'une  semblable  cause. 

(1)  Journal  de  méd.  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  275. 

(2)  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  22  . 

(3)  Journal  de  méd.  de  Sédillot,  t.  XLI^  p.  264. 

(4)  London  méd.  Gaz.,  t.  XLII,  p.  201  ;  1848. 

(5)  L'Expérience,  1. 1,  p.  20. 
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Obs.  vil  —  Il  s'agit  d'une  exomphale  de  naissance  qui  semblait 
avoir  été  déterminée  par  une  tumeur  sanguine  considérable  de  la 
capsule  surrénale.  La  hernie  ne  put  être  réduite  qu'après  de  violents 
efforts.  La  mort  survint  rapidement,  et  on  vit,  à  l'autopsie,  que  la  tu- 
meur abdominale  avait  été  rompue  pendant  le  taxis,  ce  qui  avait  per- 
mis la  rentrée  des  viscères. 


Toutes  ces  causes  ont  un  mode  d'action  dont  il  est  aisé  de  se 
rendre  compte,  lorsqu'on  connaît  l'évolution  que  subissent  peu 
après  la  naissance  les  parties  constituantes  du  cordon  et  de  l'an- 
neau ombilical.  En  effet ,  si  par  suite  d'une  disposition  congéni- 
tale, cet  anneau  présente  des  dimensions  trop  considérables,  ou 
bien  si  cette  disposition  n'existant  pas  ,  l'oblitération  est  lente  à 
se  faire,  ou  si  encore,  contre  l'effort  concentrique  de  la  nature 
pour  fermer  l'ombilic,  s'élève  une  force  excentrique  qui  tend  à 
entraver  la  première  en  poussant  les  viscères  vers  l'anneau ,  on 
conçoit  qu'alors  la  hernie  sera  imminente,  et  se  produira  à  une 
époque  variable  avec  les  différentes  conditions  que  je  viens  d'ex- 
poser. 

Quanta  la  remarque  deSabatier,  qui  invoque  la  position  ho- 
rizontale que  gardent  le  plus  souvent  les  enfants  nouveau-nés, 
comme  cause  prédisposante  de  l'exomphale,  nous  ne  pouvons  la 
comprendre.  D'autant  plus  que  la  position  inverse  expliquerait, 
pour  les  auteurs  vétérinaires ,  la  production  relativement  fré- 
quente de  l'exomphale  chez  les  jeunes  animaux. 

I  III.  —  Symptomatologie.  —  Diagnostic. 

D'après  les  considérations  étiologiques  dans  lesquelles  nous 
venons  d'entrer,  on  voit  que  la  hernie  des  enfants  peut  se 
montrer  à  différentes  époques  à  partir  de  la  naissance.  C'est  ha- 
bituellement de  4  à  6  mois  qu'elle  apparaît,  quelquefois  plus 
tard,  vers  1  ou  2  ans.  Nous  avons  suffisaaiment  décrit  ses  carac- 
tères qui  sont  ceux  des  hernies  ordinaires.  Nous  ajouterons  seu- 
lement que  la  tumeur  augmente  et  se  tend  lorsque  l'enfant  crie 
ou  fait  effort ,  et  qu'elle  diminue  ou  disparaît  complètement, 
-lorsque  l'enfant  est  dans  le  repos  et  dans  le  décubitus  dorsal. 

Sa  présence  chez  la  plupart  des  sujets  paraît  n'occasionner  ni 
coliques  ,  ni  troubles  digestifs;  le  professeur  Gosselin  dit  avoir 


questionné  à  cet  égard  plusieurs  enfants  de  4  ou  5  ans  au  plus, 
et  avoir  toujours  obtenu  des  réponses  négatives. 

Il  est  possible  toutefois  que  certaines  hernies  de  cette  nature 
donnent  lieu  à  des  accidents;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  la 
lecture  de  deux  observations  de  Saviard  (1).  Dans  l'une,  il  est  dit 
qu'une  petite  lille  de  14  mois  était  tourmentée  d'un  étranglement 
d'intestin  engagé  à  l'ombilic,  ce  qui  causait  à  cette  enfant  des  dou- 
leurs si  violentes ,  que  son  visage  en  devenait  tout  livide ,  en 
sorte  qu'on  la  croyait  à  chaque  instant  près  de  mourir.  L'autre 
petite  fille  était  si  cruellement  tourmentée  de  la  même  maladie, 
qu'elle  ne  pouvait  dormir  ni  jour  ni  nuit.  Quant  à  l'étranglement 
véritable,  il  ne  semble  pas  avoir  été  observé,  ce  qui  se  comprend 
par  la  faible  épaisseur  et  l'orifice  généralement  assez  large  de 
l'anneau  ombilical. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  de  l'exomphale  des  nou- 
veau-nés, qui  se  reconnaîtra  toujours  aisément  (2j;  mais  il  est 
quelquefois  plus  difficile  de  la  distinguer  de  la  hernie  congéni- 
tale proprement  dite,  d'autant  mieux  que,  dans  mon  opinion, 
un  certain  nombre  de  hernies  des  enfants  devraient  être  rangées 
au  nombre  des  omphalocèles  de  la  période  fœtale. 

En  général,  le  diagnostic  pourra  s'établir  d'après  l'époque 
d'apparition  de  la  tumeur,  lorsqu'il  se  sera  écoulé  un  certain 
laps  de  temps  depuis  la  naissance ,  d'après  le  volume  et  d'après 
la  nature  des  organes  qui  composent  la  hernie. 

I  IV.  —  Marche^  terminaison,  pronostic. 

La  marche  naturelle  des  hernies  ombilicales  de  l'enfance  est 
la  tendance  à  la  guérison ,  et  cela  s'explique  bien  quand  on  se 
rappelle  les  conditions  spéciales  au  milieu  desquelles  elles  se 
produisent. 

(1)  Obs.  chirurg.^  p.  45  et  suiv. 

(2)  On  peut  signaler  pour  sa  singularité  le  fait  fuivant  : 

Sur  une  pièce  présentée  à  l'Académie  de  médecine  (27  novembre  1823)  par 
Serres,  une  veine  naissant  de  l'iliaque  externe  du  côté  droit  montait  à.  la  face 
postérieure  du  grand  droit  de  l'abdomen  jusqu'à  l'anneau  ombilical,  s'y  en" 
gageait  et  simulait  pendant  la  vie  une  petite  hernie.  Rentrant  ensuite  dans  le  ven- 
tre, cette  veine  montait^  en  suivant  le  cordon  de  la  veine  ombilicale^  vers  le  sillon 
transverse  du  foie,  piiur  donner  naissance  à  une  veine  porte  hépatique. 
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L'évolution  normale  des  parties  qui  doivent  combler  l'ouver- 
ture ombilicale,  retardée  par  une  cause  quelconque  ou  irrégu- 
lière dans  sa  marche,  ne  continue  pas  moins  à  s'effectuer  et  à 
amener,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  le  resserrement 
de  l'anneau  et  par  suite  la  rentrée  des  viscères.  Ce  résultat  est 
obtenu  d'une  manière  encore  bien  plus  certaine  si  le  chirurgien 
vient  aider  la  nature  en  maintenant  les  viscères  réduits. 

Certains  auteurs,  se  fondant  sur  le  grand  nombre  de  guérisons 
des  hernies  ombilicales  des  enfants,  ont  été  jusqu'à  dire  que  la 
guérison  s'effectuait  toujours  spontanérf»ent,  et  que  l'intervention 
chirurgicale  était  pour  le  moins  inutile.  Ce  serait  certainement 
aller  trop  loin  que  de  vouloir  soutenir  cette  opinion,  qui  aurait 
le  grand  inconvénient  de  faire  négliger  l'emploi  de  moyens  sim- 
ples et  faciles ,  qui  ont  peut-être  empêché  bien  des  malades  de 
porter  une  infirmité  pendant  le  reste  de  leur  existence. 

Utie  dernière  considération  terminera  ce  que  j'avais  à  dire  du 
pronostic. 

La  succession  des  phénomènes  primitifs  et  consécutifs  qui  se 
passent  au  niveau  de  l'ouverture  ombilicale  après  la  naissance 
devait  faire  supposer  ([ue  la  guérison  spontanée  d'une  hernie  a 
d'autant  plus  de  chance  de  s'opérer  que  celle-ci  s'est  produite 
plus  tôt,  puisque  les  phénomènes  de  rétraction  de  l'anneau  iront 
en  augmentant  de  plus  en  plus;  et  en  effet  cette  vue  théorique 
serait  confirmée  par  l'observation  des  faits  :  Vidal  (de  Cassis), 
Gosselin,  ont  fait  cette  remarque  que  les  guérisons  spontanées 
deviennent  moins  faciles  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  premiers 
moments  de  la  vie. 

I  V.  —  Traitement. 

Le  chirurgien  appelé  à  traiter  une  hernie  ombilicale  dévelop- 
pée peu  de  temps  après  la  naissance  ne  doit  pas  oublier  que  la 
marche  habituelle  de  cette  affection  est  la  tendance  naturelle 
vers  la  guérison.  Son  rôle  devra  donc  consister  à  favoriser  le 
resserrement  physiologique  de  l'anneau  ombilical,  et  le  meilleur 
moyen  d'obtenir  ce  résultat  est  de  maintenir  les  viscères  réduits. 

C'est  là,  si  l'on  veut,  un  traitement  palliatif,  mais  qui  offre  une 
importance  toute  particulière,  puisque  son  usage  plus  ou  moins 
prolongé  peut  conduire  à  la  guérison  complète. 
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Avant  d'indiquer  les  différents  procédés  qui  ont  été  employés 
pour  la  contention  des  hernies  ombilicales  des  nouveau- nés,  je 
désire  dire  un  mot  d'une  méthode  thérapeutique  beaucoup  plus 
énergique,  par  laquelle  on  a  cherché  à  obtenir  la  guérison  radi- 
cale et  prompte  de  cette  affection.  Comme  les  mêmes  procédés  de 
cure  radicale  ont  été  proposés  et  exécutés  pour  les  hernies  des 
enfants  et  pour  celles  des  adultes,  je  crois  préférable  de  renvoyer 
au  chapitre  consacré  au  traitement  de  ces  dernières  tout  ce  qui 
concerne  la  description  de  ces  opérations.  Si  en  effet  celles-ci 
sont  quelquefois  applicables  aux  hernies  des  adultes,  dans  quel- 
ques cas  très-rares,  et  que  nous  chercherons  à  déterminer;  chez 
les  enfants  au  contraire  on  peut  établir  que  la  cure  radicale  ne 
doit  jamais  être  tentée,  et  les  exemples  assez  nombreux  de  gué- 
risons  obtenues  à  l'aide  de  la  ligature  ou  d'autres  procédés  ne 
sauraient  engager  les  chirurgiens  à  se  départir  de  cette  règle  de 
conduite.  Le  jugement  que  je  porte  ici  sur  les  opérations  de  cure 
radicale  des  exomphales  des  nouveau-nés,  se  trouve  d'ailleurs  ex- 
primé aussi  catégoriquement  par  les  auteurs  les  plus  recomman- 
dâmes de  notre  époque.  Suivant  le  professeur  Gosselin  (1) ,  «  ces 
opérations  ne  doivent  même  plus  être  discutées  dans  les  ouvrages 
de  chirurgie,  d'abord  parce  qu'elles  exposent  à  la  mort,  et  ensuite 
parce  que  les  enfants  guérissent  aussi  bien  par  les  efforts  de  la 
nature  ou  par  ces  efforts  aidés  de  l'application  d'un  bandage  bien 
fait  et  convenablement  surveillé.  » 

La  première  indication  du  traitement  de  l'exomphale  chez  les 
enfants  est  donc  de  réduire  les  viscères  ;  la  seconde,  de  maintenir 
ette  réduction. 

Il  est  facile  par  une  pression  simple  de  faire  rentrer  les  vis- 
cères dans  l'abdomen,  mais  il  est  beaucoup  moins  aisé  de  les 
empêcher  ultérieurement  de  sortir,  et  cette  difficulté  tient ,  sui- 
vant la  remarque  de  Malgaigne ,  à  la  forme  du  ventre  chez  les 
enfants  qui  ont  le  bassin  trop  étroit  et  l'abdomen  très-large,  pré- 
cisément au  niveau  de  la  région  ombilicale,  en  sorte  qu'un  ban- 
dage quelconque  appliqué  sur  ce  point  tend  incessamment  à  se 
déplacer  vers  le  bas  ;  aussi  un  assez  grand  nombre  d'appareils 


(1)  Loc.  cit.,  p.  441. 
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ont-ils  été  imaginés  pour  obtenir  la  contention  des  hernies  des 
nouveau-nés. 

La  compression  simple,  opérée  à  l'aide  de  compresses  et  d'une 
bande ,  pourrait  à  la  rigueur  suffire  dans  les  cas  les  plus 
légers;  il  paraît  même  que  des  applications  de  collodion  faites 
directement  sur  la  peau,  par  la  constriction  qui  en  résulte,  au- 
raient été  suivies  de  guérisons  (1). 

Mais  en  général  ces  moyens  sont  insuffisants ,  et  depuis  long- 
temps déjà  les  chirurgiens  ont  cherché  à  agir  plus  directement 
sur  les  viscères,  en  maintenant  engagé  dans  l'ouverture  ombilicale 
un  corps  plus  ou  moins  arrondi,  re  plissant  l'office  d'un  véri- 
table bouchon  :  de  là  une  infinité  d'appareils  et  de  procédés  ima- 
ginés, depuis  Aétius  jusqu'aux  temps  modernes,  et  décrits  sous  le 
titre  de  Méthodes  nouvelles  pour  laguériso7i  des  hernies  ombilicales.  Le 
principe  général  de  la  méthode  a  toujours  été  le  même,  seule- 
ment l'indication  a  été  plus  ou  moins  bien  remplie. 

On  a  successivement  appliqué  sur  l'anneau  dtis  boules  faites 
avec  du  papier  mâché,  du  linge,  de  la  charpie,  du  coton  ,  imbi- 
bées ou  non  de  substances  astringente?,  dont  l'action,  disait-on, 
venait  s'ajouter  à  celle  de  l'agent  compressif. 

Platner  imagina  de  placer  sur  l'ouverture  ombilicale  la  moitié 
d'une  boule  de  cire  contenue  d'abord  par  un  emplâtre  qui  recou- 
vrait la  région  ombilicale,  puis  par  une  bande  circulaire.  Rich- 
ter  (2),  qui  a  employé  ce  moyen,  le  trouve  défectueux  parce  que 
la  boule  de  cire  ,  en  se  ramollissant,  se  déforme,  s'aplatit  et  ne 
remplit  plus  exactement  l'ouverture  ,  aussi  la  remplace-t-il  par 
une  noix  muscade  coupée  par  le  milieu,  enveloppée  dans  un 
petit  morceau  de  linge  et  maintenue  par  un  bandage.  Sœmme- 
ring  (3),  se  servait  d'une  demi-sphère  '^e  liège.  Cooper  (4)  appli- 
quait une  demi-bille.  Le  même  auteur  s'est  aussi  servi  d'une  sorte 
de  cône  fait  avec  des  rondelles  de  diachylon  d'un  diamètre  suc- 
cessivement croissant.  Malgaigne  (o) ,  frappé  de  l'inefficacité  des 
autres  appareils,  avait  imaginé  une  plaque  d'ivoire  du  centre  de 


(1)  Pardier  (de  Clermorit-Ferrand) ,  Gazette  des  hôpit.,  1856,  p.  483. 

(2)  Traité  des  hernies,  p.  236. 

(3)  Ueber  die  Nabelbrûche,  §  72. 

(4)  Œuvres  chirurg.,  trad.  Chassaiguac,  p.  337. 

(5)  Leçons  sur  les  hernies,  p.  229  à  233. 
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laquelle  s'élevait  une  petite  tige  arrondie  à  son  extrémité,  des- 
tinée à  s'engager  dans  l'ombilic  et  à  refouler  la  hernie  jusque  dans 
le  ventre.  Vidal  (de  Cassis)  (1)  recommande  l'usage  d'une  plaque 
ronde  en  gomme  élastique,  présentant  à  son  centre  un  mamelon 
qui  est  introduit  dans  l'ombilic.  Plus  récemment  Demarquay  (2) 
s'est  servi  de  pelotes  en  forme  de  pyramide,  faites  en  caoutchouc 
vulcanisé  et  remplies  d'air.  Ces  différents  moyens,  dont  on  pour- 
rait peut-être  augmenter  la  liste ,  agissent  tous  à  la  manière 
d'une  pelote ,  et .  sous  ce  rapport ,  un  ne  sait  trop  vraiment 
auquel  donner  la  préférence  ,  ou  pour  mieux  dire  ,  le  choix  de 
la  pelote  me  paraît  à  peu  près  indifférent,  pourvu  que  sa  forme 
et  son  volume  soient  bien  appropriés  aux  dimensions  de  l'an- 
neau. 

L'inconvénient  général  de  la  plupart  de  ces  appareils  est  de  se 
déplacer,  et  l'indication  difficile  à  remplir  c'est  de  maintenir  la 
pelote  en  place.  Dans  ce  but,  on  a  encore  préconisé  bien  des 
moyens.  Déjà  nous  avons  vu  Platner  faire  usage  d'emplâtres 
adhérents  à  la  peau.  Depuis  lors  le  même  moyen  a  été  proposé 
avec  quelques  variantes,  et  nous  le  voyons  vanté  par  MM.  Trou- 
seau  (3),  Malgaigne  (4),  Sicard  (5),  Balestrier  (6) .  Ghabrely  (7) 
Meynier  (8),  qui  en  a  réclamé,  peut-être  à  tort,  la  priorité.  Enfin 
ou  a  cherché  aussi  à  maintenir  la  compression  sur  l'anneau  à 
l'aide  de  bandelettes  enduites  de  coUodion;  et,  pour  empêcher 
plus  complètement  le  dérangement  de  la  pelote,  Seutin  a  imaginé 
d'appliquer  par  dessus  celle-ci  d'abord,  une  longue  bandelette  de 
diachylon,  puis  un  bandage  amidonné. 

De  tous  ces  procédés  de  contention,  les  plus  simples  seront  les 
meilleurs,  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant  à  la  mamelle.  Une  petite 
pelote  en  caoutchouc,  ou  plus  simplement  encore  une  compresse 
pliée  en  huit  ou  seize  doubles,  et  maintenue  sur  l'ouverture  à 
l'aide  d'une  bandelette  de  diachylon  assez  large  pour  empêcher 

(1)  Loc.  cit.,  p.  32. 

(2)  U  Union  médic,  mars  186G. 

(3)  Journal  de  oj tir ur g.  de  Malgaigne,  7844,  p.  281. 

(4)  Gazette  des  hôpit.,  1840  {Leçons  sur  les  hernies). 
(5j  Gazette  des  hôpit.,  août  1844. 

(6)  Bullet.  de  thérapeut.,  1843. 

(7)  L'Expérience,  mars  1844. 

(8)  Journal  des  connaissances  méd.-chir,^  1834  et  1845. 
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la  pelote  de  basculer  et  assez  longue  pour  faire  deux  t'ois  le  tour 
du  corps,  tel  est  l'appareil  qui  me  paraît  le  mieux  convenir;  à  la 
condition  qu'on  le  surveille  avec  soin  ,  afin  de  le  replacer  s'il  se 
dérange  ou  de  l'enlever  si  son  emploi  détermine  de  l'érytlième. 

Mais  ce  moyen  ne  peut  être  continué  pendant  longtemps,  et 
dès  que  l'enfant  marche  il  faut  avoir  recours  à  un  véritable  ban- 
dage. La  forme  et  la  disposition  de  ce  dernier  sont  très-variables. 
C'est  toujours  une  petite  pelote  répondant  à  l'anneau,  fixée  sur 
u:ie  plaque  circulaire  légèrement  excavé^;  à  celle-ci  est  assujetti 
un  ressort  qui  embrasse  seulement  la  moitié  du  corps  de  l'en- 
fant, et  va  s'adapter  par  son  autre  extrémité  à  une  plaque  ré- 
pondant à  la  région  lombaire. 

Mais  on  doit  savoir  que,  quelque  perfectionnés  que  soient  ces 
bandages,  peu  de  hernies  ombilicales  sont  réellement  bien  con- 
tenues chez  les  enfants  ,  et  qu'il  faut  un  soin  extrême  de  la  part 
des  parents  et  du  chirurgien  lui-même  pour  maintenir  l'appareil 
convenablement  appliqué. 

Dans  rénumération  que  je  viens  de  faire  des  différents  pro- 
cédés de  traitement  des  exomphales  ,  j'ai  peut-être  oublié  d'en 
mentionner  quelques-uns;  mais  je  m'en  console  aisément  en 
voyant  combien  peu  ils  diffèrent  les  uns  des  autres.  Il  en  est  un 
cependant  dont  je  n'ai  pas  encore  parlé,  et  qui  se  distingue  des 
autres  par  son  originalité,  il  a  été  imaginé  par  Accarie  (1)  et 
décrit  dans  sa  thèse  inaugurale.  Il  consiste  essentiellement  en 
deux  plaques  ou  viroles  métalliques  d'inégales  dimensions,  dont 
la  plus  petite  est  introduite  dans  l'anneau  ombUical,  la  plus  large 
restant  à  l'extérieur.  Ces  deux  plaques  unies  entre  elles  par  des 
tiges  métalliques  et  représentant  ainsi  un  double  bouton  de  che- 
mise, embrassent  dans  leur  écartement  les  bords  de  Fouverture 
ombilicale. 

Il  est  permis  de  douter  que  cet  appareil  assez  compliqué ,  et 
dont  l'emploi  ne  me  paraît  pas  exempt  de  tout  inconvénient, 
puisse  jamais  passer  dans  la  pratique  usuelle. 

(1)  Thèse  de  Paris,  1864,  n^  167. 
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CHAPITRE  III. 

DE     LA     HERNIE      OMBILICALE      DES     ADULTES. 

Considérations  anatomiques  préliminaires. 

Nous  avons  étudié,  au  commencement  du  chapitre  précédent, 
les  phénomènes  physiologiques  qui  président  à  l'oblitération 
progressive  de  l'anneau  ombilical.  Lorsque  ce  travail  est  ac- 
compli, la  région  de  l'abdomen  qui  correspond  à  l'ombilic  pré- 
sente dans  sa  structure  anatomique  des  dispositions  spéciales, 
qu'il  est  indispensable  de  bien  coiinaitre  pour  comprendre  le 
trajet  que  parcourent  les  viscères  lorsqu'une  hernie  se  produit  à 
cette  période  de  l'existence. 

La  peau  de  l'ombilic  est  plissée,  très-mince  et  fortement  adhé- 
rente au  fascia  sous-cutané.  Ce  qui  fait  paraître  la  cicatrice  en- 
foncée, c'est  la  graisse  qui  s'accumule  autour  d'elle,  sous  la  peau, 
tandis  qu'il  ne  s'en  trouve  point  au  niveau  des  adhérences  de  la 
cicatrice.  Au-dessous  de  la  peau  et  du  fascia  superiiciel ,  on  ren- 
contre l'anneau  ombilical  proprement  dit,  dont  le  contour  irré- 
gulièrement quadrilatère  plutôt  qu'arrondi,  est  formé  par  l'en- 
trecroisement de  faisceaux  fibreux  dépendants  de  l'aponévrose 
abdominale.  A  sa  face  profonde ,  cet  anneau  est  limité  par  des 
fibres  curvilignes,  demi-circulaires,  surajoutées  aux  fibres  de  la 
ligne  blanche,  et  qui  seraient  les  vestiges  du  sphincter  ombilical 
décrit  par  Richet. 

L'ouverture  ombilicale  est  occupée  par  un  noyau  fibreux  qui 
adhère  à  la  cicatrice  cutanée,  et  qui  résulte  de  l'oblitération  des 
artères,  de  la  veine  ombilicale  et  de  l'ouraque.  Or,  nous  savons 
déjà  que  ce  noyau  fibreux  est  très-adhérent  à  la  moitié  ou  même 
aux  trois  quarts  inférieurs  de  l'anneau,  tandis  qu'à  la  partie  su- 
périeure le  cordon  qui  représente  la  veine  ombilicale  n'est  que 
faiblement  uni  au  contour  fibreux,  dont  il  est  même  le  plus  sou- 
vent séparé  par  un  petit  peloton  graisseux.  Suivant  le  professeur 
Richet,  les  adhérences  de  la  veine  au  quart  supérieur  de  l'anneau 
d'abord  très-faibles  dans  les  premières  années  de  la  vie,  semble- 
raient diminuer  encore  par  les  progrès  de  Fâge. 
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Lorsqu'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  posté- 
rieure, on  voit  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'anneau  le  péritoine 
est  immédiatement  appliqué  sur  cette  paroi,  contre  laquelle  il 
colle,  pour  ainsi  dire,  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque,  tandis 
que  supérieurement  il  est  soulevé  par  la  veine  ombilicale  et  se 
détache  de  la  paroi  abdominale  sous  l'apparence  d'un  repli  fal- 
ciforme  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la  veine  ombilicale.  Vis-à-vis 
la  cicatrice  ombilicale,  il  est  assez  entièrement  uni  à  l'anneau, 
mais  le  plus  souvent  il  est  encore  facile  de  l'en  détacher. 

Le  péritoine  est  doublé,  surtout  au  niveau  de  l'anneau,  d'une 
lamelle  fibreuse  qui  paraîtrait  représenter  ce  que  A.  Gooper  a 
décrit,  à  la  région  inguinale,  sous  le  nom  de  fascia  transversalis 
Cette  lamelle  fibreuse,  que  Richet  a  proposé  de  nommer  fascia 
umbilicalis,  est  formée  de  fibres  transversalement  dirigées,  cou- 
pant à  angle  droit  la  direction  de  la  veine,  et  se  perdant  par 
leurs  extrémités  sur  la  gaîne  fibreuse  des  muscles  droits.  Très- 
marqué  surtout  au  niveau  de  la  veine,  le  fascia  umbilicalis  ne 
paraît  pas  descendre  au-dessous  de  l'anneau;  quelquefois  cepen- 
danfon  le  voit  se  prolonger  sur  le  cordon  fibreux  des  artères  et 
s'y  perdre  insensiblement. 

Entre  ce  fascia  d'une  part,  et  la  face  postérieure  de  la  ligne 
blanche  d'autre  part,  existe  un  espace  dans  lequel  s'insinue,  à 
4  ou  5  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anneau  ombilical,  la 
veine  de  ce  nom,  accompagnée  d'une  assez  grande  quantité  de 
tissu  cellulo-graisseux,  espace  auquel  Richet  a  imposé  le  nom 
de  gouttière  ou  de  trajet  ombilical.  Disons  rapidement  comment  ce 
trajet  est  constitué  et  quelles  sont  les  parties  qui  y  sont  contenues. 

hdi  paroi  antérieure  de  la  gouttière  est  formée  par  la  face  posté- 
rieure de  la  ligne  blanche  abdominale,  qui  offre  entre  les  bords 
internes  des  muscles  droits  de  2  ou  3  centimètres  de  largeur. 
Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  fibreux  entre-croisés,  lais- 
sant entre  eux  de  petits  espaces  losangiques,  dans  lesquels  s'en- 
gagent des  vaisseaux,  des  nerfs ,  et  quelquefois  de  la  graisse, 
et  qui  sont  d'autant  plus  nombreux  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage de  l'ombilic. 

La  faroi postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  fascia 
wm6i/îc«/î5  déjà  décrit  et  doublé  parle  péritoine;  elle  présente 
souvent  des  éraillures. 
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Sur  les  côtés  le  trajet  ombilical  est  fermé  par  la  fusion  des  pa 
\   rois  antérieure  et  postérieure,   c'est-à-dire  par  l'insertion  des 
faisceaux  du  fascia  umbilicalis  à  quelques  millimètres  en  dehors 
i  des  bords  internes  des  muscles  droits. 

Supiirieurement,  la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  où 
s'y  introduit  la  veine,  et  qui  correspond  à  3  ou  6  centimètres  au- 
dessus  de  l'anneau. 

■Inférieurement,  la  gouttière  aboutit  à  cette  partie  supérieure  de 
l'anneau  ombilical  dépourvue  d'adhérences  et  fermée  seulement 
par  un  peloton  adipeux  que  recouvre  la  peau. 

Delà  description  qui  précède,  il  résulte  donc  que  la  gouttière 
ombilicale  constitue  bien  un  véritable  canal,  commençant  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  de  l'anneau  et  aboutissant  à  la  par- 
tie supérieure  de  la  cicatrice  cutanée;  de  telle  sorte  qu'un 
stylet  introduit  par  la  partie  supérieure  et  suivant  la  veine  ou 
ses  vestiges  arrive  sans  difficulté  jusque  sous  la  peau. 

Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  déjà 
connues;  c'est  d'abord  la  veine  ombilicale  ou  le  cordon  fibreux 
qui  la  remplace ,  puis  ,  autour  de  ce  cordon ,  un  tissu  cellulo- 
graisseux  quelquefois  abondant. 

Il  n'existe  pour  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  aucune 
disposition  analogue  à  celle  qui  vient  d'être  signalée  pour  la 
veine.  Le  péritoine  n'est  pas  doublé  d'un  fascia  spécial  et  est  im- 
médiatement appliqué  sur  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque; 
en  outre  il  n'existe  plus  de  gouttière  entre  les  muscles  droits, 
puisque  ceux-ci,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  se  rap- 
prochant, se  touchant  par  leurs  bords  internes,  la  ligne  blan- 
che se  trouve  réduite  à  un  raphé  fibreux. 

Telle  est  la  description  de  la  région  ombilicale,  d'après  les 
belles  recherches  du  professeur  Richet;  nous  allons  voir  bientôt 
comment  ces  connaissances  anatomiques  facilitent  l'interpréta- 
tion des  phénomènes  pathologiques. 

I  I.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Lesherniesombilicales  qu'on  observechez  les  adultes  présentent 
d'après  l'époque  de  leur  apparition  deux  variétés  qu'il  importe 
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dé distinguer  dès  le  début  de  cette  étude.  Les  unes  formées  pen- 
dant l'enfance  ont  persisté  jusque  dans  l'âge  adulte;  les  autres 
se  sont  effectuées  plus  tardivement,  à  une  époque  où  le  resserre- 
ment de  l'ouverture  ombilicale  pouvait  être  considéré  comme 
accompli.  Les  premières  nous  sont  déjà  connues;  les  secondes 
sont  les  véritables  hernies  ombilicales  des  adultes,  et  doivent 
maintenant  nous  occuper. 

Quel  est  le  siège  anatomique  exact  de  ces  hernies  ?  Par  quel 
point  de  la  région  ombilicale  les  viscères  s'échappent-ils  de  l'ab- 
domen ?  Telle  est  la  première  question  à  résoudre. 

Ce  point  d'anatomie  pathologique  a  surtout  préoccupé  les  es- 
prits depuis  le  moment  où  J.-L.  Petit  (1) ,  s' appuyant  sur  la  ré- 
sistance de  la  cicatrice  ombilicale,  a  professé  que  presque  con- 
stamment les  hernies  dites  ombilicales  ne  se  produisaient  pas  par 
l'anneau,  mais  par  des  éraillures  de  la  Ugne  blanche,  situées  au 
voisinage  de  l'ombilic.  «  Sur  cent  de  ces  hernies,  dit-il,  il  n'y  en  a 
pas  deux  qui  se  fassent  par  l'anneau,  mais  elles  se  font  toujours 
au-dessus,  au-dessous,  ou  aux  côtés  de  cette  partie.»  Cette  opi- 
nion fut  partagée  par  Richter  (2)  et  Scarpa  (3).  * 

D'autre  part,  A.  Cooper  (4) ,  étudiant  l'anatomie  pathologique 
delà  hernie  ombilicale,  est  arrivé  à  une  conclusion  tout  opposée. 
«Il  résulte  des  dissections  que  j'ai  faites,  dit  ce  chirurgien,  que  la 
hernie  passe  dans  la  majorité  des  cas  à  travers  l'ouverture  om- 
bilicale. »  Et  il  ajoute  :  «Il  est  probable  que  l'opinion  contraire 
est  fondée  sur  ce  que  la  tumeur  se  trouve  rarement  située  exac- 
tement dans  le  centre  de  l'ombilic,  parce  que  la  peau  étant  for- 
tement adhérente  dans  le  centre  de  cette  ouverture ,  la  cicatrice 
cède  plutôt  sur  un  de  ses  côtés  que  dans  un  point  central.» 

Le  professeur  Velpeau  (5)  est  arrivé  à  la  même  conclusion.  «Si 
on  réserve,  a-t-il  dit ,  le  nom  d'exomphale  à  la  seule  hernie  qui 
pousse  au  devant  d'elle  la  cicatrice  ombilicale  en  l'éparpillant, 
en  la  faisant  en  quelque  sorte  disparaître  ,  il  est  vrai  qu'on  ne 
la  rencontre  que  chez  les  enfants,  parce  qu'elle  n'est  en  effet 

(1)  Traité  des  malad.  cJûrurg.,  l.  II,  p.  250. 
(2.)  Ttrdté  des  hernies^  t.  II,  p.  164. 

(3)  Traité  des  hernies,  p.  316. 

(4)  Œuvres,  p.  333. 

(5)  Médecine  opérât.,  2^  édit.,  t.  IV^  p.i233. 
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possible  que  tant  que  les  diverses  branches  du  cordon  omphalo- 
placentaire  n'ont  point  encore  pu  se  souder,  se  transformer  en 
noyaux  libreux;  mais  si  on  accorde  qu'il  y  ait  hernie  de  l'ombilic 
toutes  les  fois  qu'un  organe  s'est  échappé  par  l'anneau  qui  rem- 
plissait l'épanouissement  des  vaisseaux  pendant  la  vie  fœtale, 
nul  doute  qu'elle  ne  soit  possible.» 

C'est  en  effet,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Bérard  (1), 
pour  avoir  en  quelque  sorte  considéré  comme  une  seule  et  même 
chose  l'anneau  aponévrotique  de  la  ligne  blanche  et  le  noyau 
froncé  qui  constitue  la  cicatrice  ombilicale  qu'on  a  nié  les  vé- 
ritables hernies  ombilicales  de  l'adulte,  et  qu'on  les  a  considé- 
rées toutes  comme  se  faisant  à  côté  de  l'ombilic. 

Les  intestins  peuvent  sortir  par  l'anneau  et  repousser  d'un 
côté  ou  de  l'autre  la  cicatrice  ombilicale. 

Malgaigne  (2),  adtaettant  aussi  la  réalité  de  la  hernie  par  l'an- 
neau, a  cherché  à  donner  une  explication  plus  complète  qu'on 
ne  l'avait  encore  fait,  de  l'illusion  qui  consiste  à  croire  que  la 
hernie  se  fait  à  côté  de  l'anneau.  «  La  différence  essentielle  qui 
sépare  l'exomphale  de  naissance  de  l'exomphale  accidentelle, 
c'est  que,  dans  le  premier  cas,  le  sac  péritonéal  occupe  réellement 
le  centre  de  l'anneau  et  le  centre  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 
Mais  quand  les  extrémités  des  vaisseaux  convertis  en  ligaments 
sont  soudées  ensemble  et  avec  la  peau,  la  hernie  ne  peut  se  faire 
qu'à  côté  de  la  cicatrice,  quoique  toujours  par  l'anneau  même; 
non  point,  comme  le  veut  A.  Gooper,  à  cause  de  l'adhérence  de 
la  peau,  mais  à  cause  de  la  solidité  de  la  cicatrice  de  ces  liga- 
ments; et  c'est  cette  cicatrice  qui  sous  le  doigt  rompt  la  circon- 
férence de  l'anneau  et  nous  fait  croire  que  nous  sommes  en  de- 
hors de  l'ombilic.  » 

D'autre  part ,  le  professeur  Cruveilhier,  cité  par  Malgaigne ,  a 
trouvé  que,  sur  une  douzaine  de  vieilles  femmes  mortes  avec  des 
exomphales  à  la  Salpêtrière,  la  hernie  s'était  toujours  faite  par 
l'anneau,  bien  qu'avant  la  dissection  il  eût  présumé  qu'elle  était 
située  un  peu  en  dehors. 

Enfin,  dans  d'autres  cas  où  l'examen  des  pièces  a  été  fait  avec 


(1)  Loci  cit 

(2)  Anatomie  chinirg.^  t.  II. 
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soin,  on  a  encore  vu  que  la  hernie  sortait  bien  par  Fanneau  (1). 
Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  l'opinion  exclusive  de 
J.-L.  Petit,  soutenue  par  Richter  et  Scarpa,  opinion  basée  surtout 
sur  l'examen  symptomatique,  n'a  pas  été  vérifiée  par  les  recherches 
anatomiques.  Il  faudrait  peut-être,  comme  le  taisait  remarquer 
Vidal  (de  Cassis),  renverser  la  proposition  de  J.-L.  Petit  et  dire  : 
les  hernies  ombilicales  chez  l'adulte  s'opèrent  presque  constam- 
ment par  l'anneau  môme. 

Mais  peut-on  préciser  davantage  le  point  par  lequel  s'échap- 
pent le  plus  souvent  les  viscères?  Au  rapport  de  Lawrence,  Sœm- 
mering  avait  déjà  fait  la  remarque  [très-juste  que  le  siège  habi- 
tuel delà  hernie  est  au-dessous  de  l'arcade  supérieure  de  l'anneau 
ombilical,  près  le  passage  de  la  veine.  Nous  connaissons  aujom^- 
d'hui  la  raison  anatomique  de  ce  siège  spécial.  On  sait  en  effet 
que  la  veine  ombilicale,  ou  mieux  le  cordon  fibreux  qui  la  rem- 
place, n'adhère  que  très-faiblement  à  la  partie  supérieure  de 
l'anneau,  et  que  c'est  en  ce  point  que  vient  se  terminer  le  trajet 
ombilical,  dont  l'orifice  inférieur  est  seulement  séparé  de  la  peau 
par  un  petit  peloton  graisseux.  On  comprend  donc  déjà  pourquoi 
la  hernie,  quel  que  soit  le  chemin  exact  qu'elle  suive  pour  fran- 
chir l'anneau,  aura  plus  de  tendance  à  passer  par  sa  partie  supé- 
rieure qui  n'est  pas  adhérente. 

Le  professeur  Richet  est  allé  plus  loin  :  après  avoir  ass^imilé  au\ 
point  de  vue  anatomique  le  tra|et  ombilical  au  tj-ajet  inguinal,  i 
il  a  cru  pouvoir  établir  la  même  analogie  entre  la  marche  des 
hernies  qui  se  font  par  Tune  et  l'autre  voie.  D'après  cet  auteur, 
les  viscères ,  pour  se  porter  à  l'extérieur,  suivraient  un  trajet 
normal  préexistant,  s'engageraient  dans  la  gouttière  ombilicale 
et  viendraient  faire  hernie  par  son  orifice  inférieur,  correspon- 
dant précisément  au  quart  supérieur  de  l'anneau. 
Il  faut  dire,  pour  être  juste,  que  Vidal  (de  Cassis)  ayant  entrevu 

ans  ses  dissections  le  fascia  umbilicalis  et  le  trajet  ombilical  si  bien 
décrits  depuis  par  le  professeur  Richet,  avait  aussi  établi  la  même 
similitude  entre  la  marche  des  hernies  ombilicales  et  celle  des 


(1)  Voyez  en  particulier  deux  observ.  de  Broca  (Société  anat.^  janvier  1832)  et 
de  Foucher  (Société  anat.,  septembre  1854). 

(2)  Traité  des  hernies,  p.  444. 
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hernies  inguinales.  «  J'ai  rencontré,  dit-il  (1),  une  bande  fibreuse 
appartenant  au  fascia  transver salis  qui  passe  sous  la  veine  ombi- 
licale et  près  d'un  centimètre  au-dessus  du  rebord  supérieur  de 
l'anneau.  Sous  cette  bande  fibreuse  pourraient  bien  s'engager  de 
petites  portions  d'épiploon  ou  d'intestin  qui,  étreintes,  constitue- 
raient de  petites  hernies  interstitielles.  On  comprend  que  ces 
parties  puissent,  par  de  nouveaux  efforts  de  la  part  du  malade, 
se  porter  à  l'extérieur  et  donner  lieu  à  une  hernie  qui  serait  obli- 
que de  haut  en  bas.  D'autre  part  il  pourrait  se  produire,  par  le 
même  anneau ,  une  hernie  ordinaire  qui  serait  directe;  de  sorte 
que,  comme  les  hernies  inguinales,  les  hernies  ombilicales  auraient  deux 
variétés  :  1"  directes,  2**  indirectes.  » 

Toutefois,  avant  d'accepter  cette  marche  de  la  hernie  ombili- 
cale des  adultes  comme  étant  la  règle  ,  il  serait  nécessaire  que 
des  dissections  nombreuses  vinssent  en  démontrer  au  moins  la 
fréquence.  Le  professeur  Richet  nous  apprend  bien  que ,  dans 
ses  recherches  pathologiques ,  malheureusement  trop  peu  nom- 
breuses, il  a  vérifié  les  faits  qu'il  avance;  mais  j'en  ai  cherché 
vainement  la  confirmation  dans  les  diverses  observations  de  her- 
nies ombilicales  que  j'ai  pu  parcourir.  Dans  la  plupart  il  n'est 
pas  fait  mention  du  trajet  exact  suivi  par  les  viscères  ,  et  on  se 
contente  de  dire  qu'ils  passent  par  l'anneau  ou  à  côté;  dans  quel- 
ques-uns mêmes  où  ce  point  a  été  examiné  avec  plus  de  soin,  on 
a  trouvé  qu'ils  ne  suivaient  pas  la  veine  ombilicale.  Ainsi ,  par 
exemple,  dans  une  présentation  faite  à  la  Société  anatomique 
par  Dolbeau  (2),  il  s'agissait  d'une  épiplocèle  ombilicale  directe 
et  n'accompagnant  pas  par  conséquent  la  veine,  et  cependant  le 
canal  ombilical  était  sur  cette  pièce  très-apparent  et  très-large. 

Dans  une  observation  très-complète  que  je  dois  au  D^  Nicaise, 
la  dissection  faite  avec  le  plus  grand  soin  a  montré  que  la  hernie 
passait  directement  à  travers  l'anneau ,  sans  suivre  le  trajet  om- 
bilical qui  cependant  était  très-marqué. 

Il  ne  faudrait  pas  pourtant  se  hâter  de  conclure  d'après  ces 
faits.  Il  se  peut  fort  bien  ,  et  cela  doit  arriver  fréquemment. 


(1)  Thèse  citée,  p.  60  et  61. 

(2)  Bullct.  de  la  Société  unat.,  1857,  p,  (Jo.  Voy.  eu  outre  les  observ.  déjà  citées 
lie  Bi'oca  et  de  Foucher. 
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qu'une  hernie,  d'abord  indirecte ,  devienne  ensuite  ou  semble 
devenir  directe  lorsqu'elle  a  acquis  un  certain  développement. 
Ne  voit-on  pas  la  même  chose  pour  les  hernies  inguinales ,  qui , 
par  l'effet  du  temps  et  à  force  de  dilater  le  canal,  en  changent  la 
direction  et  le  transforment  en  un  trajet  direct ,  de  sorte  qu'il 
peut  devenir  difficile,  à  un  moment  donné,  de  déterminer  quelle 
a  été  la  marche  primitive  de  la  hernie?  Il  en  est,  je  pense,  sou- 
vent de  même  pour  la  hernie  ombilicale.  Mais  ce  point  de  son 
anatomie  pathologique ,  ainsi  que  d'autres  encore ,  méritent  de 
fixer  l'attention  des  chirurgiens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  demeure  établi,  d'après  ce  qui  précède  : 
4°  que,  contrairement  à  l'opinion  soutenue  par  J. -L.  Petit, 
la  hernie  ombilicale  des  adultes  peut  se  faire  par  l'anneau  ; 
2°  qu'elle  se  montre  principalement  à  la  partie  supérieure  de 
celui-ci;  et  c'est  surtout  aux  recherches  du  professeur  Richet 
qu'on  doit  de  connaître  l'explication  de  ce  dernier  fait. 

Mais  est-ce  à  dire  qu'il  ne  puisse  pas  se  produire  de  hernies  au 
voisinage  de  l'ombilic?  Ce  serait  évidemment  tomber  d'une  exa- 
gération dans  une  autre,  et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  dans 
lesquels  les  viscères  sont  sortis  à  travers  une  éraillure  de  la  ligne 
blanche  située  au  pourtour  de  l'anneau  ombilical. 

De  telle  sorte  qu'il  faut  admettre  que  les  hernies  de  l'ombilic 
chez  les  adultes  sont  de  deux  espèces  :  les  unes  qui  sortent  direc- 
tement par  l'anneau,  ou  en  suivant  le  trajet  ombilical,  c'est-à- 
dire  la  veine  du  même  nom  ,  et  qui  apparaissent  surtout  immé- 
diatement au-dessus  delà  cicatrice  cutanée,  ce  sont  les  hernies 
ombilicales  proprement  dites;  les  autres,  qui  s'échappent  à  tra- 
vers une  éraillure  de  l'aponévrose  ,  sur  un  point  quelconque  du 
pourtour  de  l'anneau,  ce  sont  les  hernies  ad-ombilicales,  comme 
les  appelait  Gerdy. 

Étudions  maintenant  les  caractères  de  ces  tumeurs,  lorsqu'elles 
sont  à  l'état  de  simplicité,  leurs  enveloppes  et  leur  contenu. 

Le  volume  des  hernies  ombilicales  est  extrêmement  variable  : 
on  en  rencontre  de  si  petites  qu'elles  échapperaient  à  un  examen 
superficiel;  d'autres,  au  contraire,  acquièrent  un  volume  vérita- 
blement énorme;  mais  dans  ces  cas,  en  général,  il  ne  s'agit  plus 
de  hernies  simples;  elles  sont  adhérentes  et  irréductibles. 

La  forme  ne  présente  pas  moins  de  variétés.  Comme  il  est 
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rare  que  la  hernie  soit  tout  à  fait  centrale,  ainsi  que  cela  s'ob- 
serve pour  celle  des  enfants,  elle  n'affecte  généralement  pas  une 
apparence  régulière  et  arrondie;  la  cicatrice  se  trouve  déjetée 
'^oit  vers  la  partie  inférieure,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun, 
joit  vers  les  parties  latérales. 

Il  est  de  plus  une  autre  variété  de  l'exompliale  des  adultes, 
dans  laquelle  la  tumeur  paraît  formée  de  trois  lobes  séparés  par 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds;  c'est  cette  variété  que  Mal- 
gaigne  a  appelée  hernie  iri foliée.  Il  semble  dans  ce  cas  que ,  sous 
la  pression  des  viscères,  la  peau  ait  entraîné  avec  elle  la  cica- 
trice vasculaire  et  les  trois  cordons  fibreux  qui  y  aboutissent;  et 
comme  ceux-ci  offrent  plus  de  résistance  que  la  peau,  ils  for- 
ment à  la  surface  de  la  tumeur  trois  sillons  qui  convergent  et  se 
réunissent  vers  le  centre.  Mais,  suivant  Malgaigne,  il  s'en  faut 
de  beaucoup  que  ce  soit  là  la  cause  unique  de  la  division  de  la 
hernie  en  trois  lobes;  il  pencherait  plutôt  à  croire,  d'après 
quelques  autopsies,  que  le  plus  souvent  même  ce  sont  des  trac- 
tus  fibreux  appartenant  au  fascia  super ficialis.  Le  fait  suivant 
montrera  les  deux  causes  réunies  : 


Obs.  VIII  (1).  —  Sur  une  vieille  hernie  ombilicale,  de  forme  co- 
noïde  à  l'extérieur,  offrant  7  centimètres  environ  de  diamètre  avec 
4  centimètres  de  saillie,  la  cicatrice  ombilicale  occupait  à  peu  près 
le  sommet  du  cône,  un  peu  rapprochée  cependant  du  côté  gauche  ; 
le  cordon  unique,  formé  par  la  réunion  des  deux  artères  ombilicales, 
semblait  d'abord  se  confondre  avec  le  pourtour  inférieur  de  l'anneau  ; 
mais,  de  ce  point,  il  envoyait  par-dessus  la  hernie  un  prolongement 
qui  se  bifurquait  presque  aussitôt  en  deux  brides,  dont  l'une  allait 
se  réunir  à  la  veine  et  l'autre  à  la  cicatrice  cutanée.  La  bride  qui  se 
continuait  ainsi  avec  la  veine  partageait  la  portion  droite  de  la  her- 
nie en  deux  lobes  très-distincts;  mais,  déplus,  cette  portion  droite 
était  séparée  de  la  gauche  par  une  arcade  fibreuse  verticale,  prove- 
nant du  fascia  siiperficialis  qui  se  portait  du  bord  supérieur  au  bord 
inférieur  de  l'anneau  ;  et  enfin  la  hernie  étant  formée  par  l'épiploon 
épaissi  et  adhérent,  une  bride  provenant  de  cet  épiploon,  et  adhérant 
en  haut  et  en  bas,  venait  en  aide  à  la  bride  fibreuse  du  fascia  super- 
ficialis  pour  diviser  la  hernie  en  deux  portions  tout  à  fait  distinctes, 
sortant  chacune  par  un  orifice  différent. 


(1)  Malgaigne,  Anatomie  c/nrurg.,  i.  II,  p.  245 
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Les  enveloppes  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes  sont  peu 
épaisses  et  formées  par  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  le  péritoine.  Il  n'est  plus  nécessaire  en  effet  de  discuter  au- 
jourd'hui sur  l'existence  d'un  sac  herniaire.  L'erreur  de  Dionis, 
de  Garengeot,  de  Petit,  de  Richter,  qui  pensaient  que  la  hernie 
ombilicale  des  adultes  n'avait  jamais  de  sac ,  a  été  réfutée  par 
Morgagni  (1)  et  par  Scarpa  (2).  D'ailleurs  Saviard  avait  déjà  re- 
marqué que  le  péritoine  est  si  fortement  adhérent  à  la  peau  qu'on 
pouvait  souvent  à  peine  le  distinguer ,  ce  qui  avait  fait  croire  à 
plusieurs  qu'il  manquait  entièrement. 

Le  sac  de  la  hernie  ombilicale  peut  présenter  différents  as- 
pects. Le  collet,  généralement  assez  large,  est  arrondi  lorsqu'il 
correspond  à  l'anneau  ombilical ,  plus  ou  moins  ovalaire  dans 
les  cas  où  il  passe  à  travers  une  éraillure  de  la  ligne  blanche. 
Quelle  que  soit  sa  forme,  il  adhère  généralement  au  pourtour  de 
l'ouverture  qui  lui  livre  passage.  Avec  le  temps,  le  collet  du  sac 
revient  sur  lui-même  et  se  resserre  de  plus  en  plus;  mais  cepen- 
dant la  tendance  à  l'oblitération  est  ici  beaucoup  moins  marquée 
que  dans  les  hernies  inguinales  et  crurales,  ou  du  moins  on  n'ob- 
serve que  très-rarement ,  à  [la  région  ombilicale ,  ces  sacs  her- 
niaires vides  et  oblitérés  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  à  la 
région  de  l'aine.  La  collection  d'observations  si  riche  que  ren- 
ferme la  thèse  de  J.  Cloquet  ne  nous  montre  qu'un  seul  exemple 
de  sac  de  hernie  ombilicale  oblitéré.  Voici  ce  fait  : 

Obs.  IX.  —  Sac  de  hernie  ombilicale  oblitéré,  trouve  sur  un  vieillard. 
—  La  tumeur  est  pédiculée ,  peu  saillante ,  du  volume  d'une  petite 
noix  ;  elle  est  recouverte  par  la  peau,  et  présente  la  cicatrice  de  l'om- 
bilic en  haut  et  en  avant. 

Dissection.  —  On  trouve  au  niveau  de  l'ombilic ,  à  la  face  interne 
du  péritoine  ,  une  cicatrice  en  étoile,  à  laquelle  viennent  se  rendre 
les  veines  et  les  artères  ombilicales  ;  en  tirant  la  tumeur  par  dehors, 
la  cicatrice  se  déprime  et  forme  un  petit  cul-de-sac;  elle  se  continue 
en  avant  avec  un  sac  fermé,  sorte  de  cavité  kystique  qui  pourrait  ad- 
mettre un  gros  pois  ,  et  dont  les  parois  ,  humectées  par  de  la  sérosité, 
sont  lisses  ,  polies ,  assez  épaisses  et  marquées  de  quelques  points 
noirs.  Cette  petite  cavité  séreuse  sort  par  l'ouverture  de  l'ombilic  et 


(1)  De  Sedihus  et  causis,  épist.  43,  11°  7. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  J.  Cloquet,  Hernies  abdomin.,  thèse  de  conc,  1819,  p.  123,  obs.  103. 
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se  trouve  entourée  par  une  couche  fort  épaisse  de  tissu  cellulaire 
graisseux  qui  lui  forme  une  tunique  extérieure.  Les  cordons  fibreux 
qui  remplacent  les  artères  et  la  veine  ombilicales  passent ,  pour  se 
rendre  à  la  cicatrice  de  la  peau,  les  premiers  sur  les  côtés,  le  second 
au-dessus  de  la  petite  cavité  kystique.  Cette  observation  prouve  que 
la  hernie  ombilicale  peut  se  guérir,  comme  les  autres ,  par  l'atrophie 
du  sac  et  l'oblitération  de  son  col. 

Il  serait  possible  qu'un  pareil  sac  fût  poussé  par  un  autre  plus  ré- 
cent, et  vînt  s'appliquer  sur  ses  parois. 

En  même  temps  qu'il  revient  sur  lui-même,  le  collet  du  sac  et 
l'anneau  subissent  des  modifications  dans  leur  structure.  Ils  de- 
viennent durs,  calleux,  difficilement  dilatables.  A.  Cooper  (1)  a 
vu  quelquefois,  dans  l'opération  du  débridement,  l'anneau  ré- 
sister au  bistouri  à  la  manière  d'un  cartilage. 

A  mesure  que  la  hernie  augmente  de  volume,  le  sac  s'applique 
plus  immédiatement  A  la  peau  et  devient  tellement  mince  qu'il 
semble  avoir  disparu.  Plus  rarement  que  dans  les  autres  hernies, 
le  sac  augmente  d'épaisseur  et  se  charge  de  graisse  à  sa  face 
externe  ;  cependant  le  fait  a  été  observé  quelquefois  chez  des  in- 
dividus très-obèses. 

r^e  corps  du  sac  offre,  dans  certains  cas,  une  disposition  impor- 
tante à  connaître  :  il  est  multiloculairèou  cloisonné.  Ainsi  Scarpa, 
disséquant  une  hernie  ombilicale,  constata  que  le  col  du  sac  était 
circulaire,  tandis  que  le  corps  était  partagé  intérieurement  en 
trois  cavités  qui  communiquaient  entre  elles.  Dans  d'autres  cas, 
l'intérieur  du  sac  se  trouve  encore  divisé  en  plusieurs  loges,  mais 
probablement  par  suite  d'un  autre  mécanisme.  Il  serait  possible, 
en  effet,  comme  le  remarque  J.  Cloquet,  en  terminant  l'observa- 
tion 9,  qu'un  sac  partiellement  ou  complètement  oblitéré  à  son 
collet  fût  poussé  par  un  autre  plus  récent  et  vînt  s'appliquer  sur 
ses  parois.  C'est  à  une  lésion  de  cette  nature  que  paraît  avoir  eu 
affaire  A.  Cooper  (2),  quand  il  dit  :  «  J'ai  vu  la  hernie  ombilicale 
divisée  en  un  certain  nombre  de  cellules.  » 

L'observation  suivante,  que  je  dois  à  l'obligeance  du  D*"  Nicaise, 
très-intéressante  aussi  à  d'autres  points  de  vue,  offre  un  exemple 
de  sacs  multiples  reconnaissant  probablement  la  même  originç. 

(1)  Loc.  «Y.,  p.  341. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  344. 
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Je  donnerai  seulement  ici  un  résumé  de  cette  longue  observa 
tion  ,  dans  laquelle  l'examen  anatomique  a  été  fait  avec  le  plus 
grand  soin  : 

Obs.  X.  —  Hernie  ombilicale  étranglée.  —  Mort  sans  opération.  — 
Autopsie.  —  Sacs  superposés.  —  Destruction  des  membranes  de  Vintestin, 
—  Péritonite.  —  B.  M....',  76  ans,  entre,  le  10  mars  1866,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Laugier;  elle  portait  une  hernie  ombilicale  depuis 
vingt  ans. 

7  mars.  Phénomènes  d'étranglement  (application  de  glace).  On  veut 
pratiquer  le  taxis,  refus  absolu  de  la  malade.  L'opération  n'est  pas 
faite. 

Le  1^,  c'est-à-dire  deux  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  les  phéno- 
mènes d'étranglement  semblent  cesser;  il  y  a  de  nombreuses  évacua- 
tions par  l'anus.  Cependant  l'état  général  grave  persiste,  et  la  malade 
meurt  le  lendemain  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie.  Adhérences  intimes  de  la  peau  au  sac  herniaire,  et  du 
collet  du  sac  à  l'anneau  ombilical.  C'est  l'épiploon  qui  est  hernie;  il 
adhère  aussi  à  la  moitié  supérieure  de  l'anneau  ombilical.  Une  anse 
d'intestin  grêle  de  5  à  6  centimètres  de  longueur,  flottante  dans  l'ab- 
domen, présente  les  signes  évidents  d'une  constriction  récente  ;  c'est 
elle  qui  s'est  réduite  spontanément. 

La  hernie  pénétrait  directement  dans  l'anneau;  sans  suivre  le  canal 
ombilical,  parfaitement  limité  et  contenant  la  veine  ombilicale  et  de 
la  graisse.  Les  éléments  du  cordon,  veine,  artères  et  ouraque,  vont  se 
perdre  à  la  partie  inférieure  et  droite  de  l'ombilic. 

Le  péritoine  est  très-adhérent  à  Tanneau  à  gauche,  tandis  qu'en 
haut  età  droite  on  peut  le  décoller  ;  quant  à  l'épiploon,  nous  avons  déjà 
vu  qu'il  était  adhérent  en  haut  età  gauche  au  collet  du  sac  herniaire. 
Le  sac  présente  un  grand  intérêt:  il  est  formé  par  le  péritoine  non 
rompu,  et  constitue  une  tumeur  volumineuse,  irrégulière,  offrant  trois 
gros  mamelons  comme  superposés.  Ce  sont  trois  diverticules,  ou  sac- 
cules  implantés  sur  le  sac  principal  et  communiquant  avec  lui.  L'un 
d'eux  présente  un  orifice  rétréci,  résistant,  véritable  collet  secondaire. 
Les  deux  autres  orifices  de  communication  sont  beaucoup  plus  larges 
et  n'ont  pas  de  collet  distinct. 

Au  niveau  du  collet  du  premier  diverticule,  le  péritoine  est  épaissi 
circulairementpar  du  tissu  celluleux  résistant.  L'épiploon  hernie  pé- 
nétrait dans  toutes  ces  cavités  secondaires  ,  et  y  contractait  un  grand 
nombre  d'adhérences  ;  ce  qui  peut  expliquer  la  persistance  de  ces  di- 
verticules lors  de  la  formation  du  grand  sac  herniaire.  Le  collet  du 
grand  sac  était  résistant  et  doublé  d'un  tissu  cellulaire  assez  serré  ; 
sa  face  interne  n'off'rait  ni  plis,  ni  stigmates. 

M.  Nicaise  examina  aussi  l'anse  intestinale  qui  avait  été  étranglée; 
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les  altérations  des  parois  étaient  plus  marquées  à  une  extrémité  de 
l'anse  qu'à  l'autre  et  d'inégale  intensité  sur  la  même  circonférence 
de  l'organe. 

Près  du  bord  mésentérique,  elles  étaient  presque  nulles.  D'après 
cet  observateur  la  marche  de  ces  altérations  serait  la  suivante  : 

a.  Disparition  de  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse  et  amin- 
cissement de  la  musculeuse. 

6.  Disparition  de  la  musculeuse  et  amincissement  du  chorion 
fibreux. 

c.  Disparition  du  chorion  fibreux. 

d.  Perforation  de  la  séreuse. 

L'on  aurait  ainsi  des  perforations  étendues,  sans  gangrène  de  l'in- 
testin. 


Un  des  organes  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
les  hernies  ombilicales  des  adultes,  c'est  l'épiploon,  et  même, 
suivant  Ricliter,  sa  présence  serait  absolument  constante.  Cette 
assertion  est  démentie  par  les  faits .^  et  Arnaud,  Petit,  Lawrence 
ont  observé  des  exomphales  qui  ne  contenaient  que  des  anses  in- 
testinales. Mais  le  plus  habituellement  l'épiploon  et  l'intestin 
entrent  dans  la  composition  de  la  tumeur,  et  le  premier  est  placé 
en  avant  du  second,  auquel  il  forme  comme  une  seconde  enve- 
loppe. Toutefois  les  rapports  réciproques  de  l'épiploon  et  de  l'in- 
testin ne  présentent  absolument  rien  de  constant  et  peuvent  être 
modifiés  de  toutes  manières.  L'épiploon  peut  être  roulé  sur  lui- 
même,  adhérer  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  surface  interne 
du  sac,  former  des  brides  qui  divisent  la  cavité  de  celui-ci  en  une 
ou  plusieurs  loges,  présenter  enfin  une  ou  plusieurs  ouvertures 
a  travers  lesquelles  l'intestin  s'engage  et  s'étrangle  quelquefois. 

Il  serait  possible  aussi  que  l'épiploon  hernie  devînt  le  siège 
d'une  altération  pathologique.  Dans  une  exomphale  présentée  à 
la  Société  anatomique  par  M.  Cannuet,  la  portion  d'épiploon 
herniée  contenait  un  ganglion  cancéreux.  Le  malade  était  at- 
teint d'un  cancer  du  foie.  Mais  ce  sont  là  des  complications. 

Les  viscères  qu'on  trouve  le  plus  souvent  dans  l'exomphale 
des  adultes  sont  le  côlon  transverse  et  l'intestin  grêle.  On  y  a 
rencontré  le  cœcum  et  l'estomac  et  même  la  plus  grande  partie 
du  tube  digestif.  L'utérus  lui-même,  distendu  par  le  produit  de 
la  conception,  pourrait  aussi,  paraît-il,  faire  hernie  à  la  région 
ombihcale.  Dans  la  plupart  des  cas  de  cette  nature,  il  y  a  en 
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menie  temps  un  large  écartemeiit  de  la  ligne  blanche,  dans  toute 
retendue  de  la  région  hypogastrique,  et  ce  n'est  plus  à  propre- 
ment parler  une  hernie  ombilicale,  mais  bien  plutôt  une  éven- 
tration.  Cependant  quelquefois,  la  ligne  blanche  restant  intacte, 
Futérus  s'est  échappé  en  partie  à  travers  l'anneau  ombilical. 
Voici  un  exemple  de  cette  singulière  variété  de  hernie  : 

Obs.  XI  (1).  —  Une  femme  de  30  ans,  mère  de  trois  enfants,  était 
atteinte  depuis  son  enfance  d'une  petite  hernie  ombilicale  qui  se  ré- 
duisait avec  la  plus  grande  facilité. 

Au  huitième  mois  de  sa  quatrième  grossesse,  elle  vit  brusquement 
se  former  à  l'ombilic  une  énorme  tumeur  constituée  par  une  portion 
considérable  de  l'utérus  qui  s'engageait  à  travers  l'ouverture  her- 
niaire ;  la  ligne  blanche  n'était  pas  déchirée.  La  hernie  fut  réduite  par 
les  moyens  ordinaires,  et  un  mois  après,  la  malade  accoucha  d'un  en- 
fant vivant. 

Un  fait  semblable  a  été  rapporté  par  Léotaud^,  de  la  Trini- 
dad  i^l)  ;  c'était  chez  une  négresse  enceinte  pour  la  quatrième 
fois.  A  la  troisième  grossesse,  l'utérus  était  déjà  venu  faire  hernie 
à  la  région  ombilicale,  et  on  avait  pu  sentir  les  pieds  de  Tenfant 
à  travers  les  enveloppes.  L'anneau  avait  été  ainsi  dilaté  peu  à 
peu,  et  d'après  Tauteur  qui  rapporte  le  fait,  cette  dilatation  ex- 
cessive de  l'anneau  ombilical  serait  très-fréquente  chez  les  né- 
gresses. 

Avant  d'en  finir  avec  l'anatomie  pathologique  des  hernies  om- 
bilicales, je  veux  dire  un  mot  d'une  variété  toute  particulière  de 
ces  hernies,  différant  essentiellement  des  précédentes,  en  ce  que 
ce  ne  sont  plus  les  organes  intra-abdominaux  qui  la  constituent, 
mais  bien  le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal;  j'entends  parler  des 
hernies  graisseuses  de  l'ombilic  ou  de_so.n  voisinage .  Je  n'en  dirai 
que  peu  de  chose,  d'abord  parce  que  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  cette  variété  de  hernie  demanderait  à  être  étudiée 
avec  soin,  et  aussi  parce  que  leur  siège  le  plus  habituel  n'est  pas 
à  l'ombilic  lui-môme,  mais  plutôt  au-dessus,  entre  ce  dernier  et 
l'appendice  xiphoïde.  Yoici  comment  elles  se  développent  :  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  situé  au  voisinage  de  l'anneau, 

(1)  Murray,  British  med.  Journ.,  18G1,  extrait  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1861. 

(2)  Guzette  des  hôpit.j  1859. 


—  64  — 
en  s'hypertroplîiant,  distend  ce  dernier  ou  s'engage  dans  une 
éraillure  de  la  ligne  blanche,  puis,  à  mesure  que  l'ouverture  se 
dilate,  une  petite  tumeur  vient  faire  saillie  à  l'extérieur,  et  tantôt 
reste  stationnaire,  après  avoir  franchi  l'enceinte  des  parois  abdo- 
minales, ou  bien  augmente  peu  à  peu  de  volume.  Mais  ce  qu'il 
y  a  de  particulier  et  d'important  dans  l'histoire  anatomique  de 
ces  tumeurs  graisseuses,  c'est  qu'en  se  développant  elles  en- 
traînent avec  elles  le  péritoine  auquel  elles  adhèrent,  et  détermi- 
nent alors  une  sorte  de  diverticule,  de  sac  herniaire,  en  dehors 
duquel  elles  sont  placées,  qu'elles  coiffent,  pour  ainsi  dire,  mais 
dans  l'intérieur  duquel  peuvent  consécutivement  s'introduire  des 
viscères.  De  telle  sorte  que  ces  tumeurs,  indépendamment  de 
l'intérêt  qu'elles  peuvent  présenter  surtout  au  point  de  vue  cli- 
nique, ainsi  que  nous  le  verrons,  sont  encore  intéressantes  à 
connaître  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  hernies  ombili- 
cales véritables,  puisqu'elles  semblent  agir  à  l'égard  de  ces  der- 
nières comme  causes  prédisposantes.  Ainsi,  Dolbeau  (i)  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  une  hernie  graisseuse  ombilicale,  à  pro- 
pos de  laquelle  il  faisait  remarquer  la  disposition  du  paquet 
graisseux  qui,  en  entraînant  le  péritoine,  formait  un  sac  dans 
lequel  s'engageait  Tépiploon. 

Je  n'agiterai  pas  ici  la  question  de  savoir  si  ces  tumeurs  grais- 
seuses ne  sont  pas  des  vestiges  d'anciennes  hernies  qui  auraient 
été  guéries  par  l'accumulation  de  tissu  adipeux  à  la  surface  du 
sac  vide,  ainsi  que  A.  Paré  l'avait  dit  et  que  Bernutz  (2)  a  cherché 
à  le  démontrer  plus  récemment  encore.  Cette  dernière  opinion, 
soutenable  peut-être  pour  les  hernies  inguinales  et  crurales,  ne 
saurait  l'être,  je  crois,  pour  les  hernies  graisseuses  de  l'ombilic  et 
de  la  ligne  blanche.  Je  ne  connais  que  le  seul  fait  de  J.  Cloquet, 
rapporté  plus  haut,  dans  lequel  cette  pathogénie  aurait  pu  être 
invoquée. 

Je  n'ai  trouvé  qu'un  très-petit  nombre  d'observations  anato- 
miques  de  hernies  graisseuses  véritables  siégeant  à  l'ombilic  ou 
à  ses  environs. 

Le  professeur  Denonviîliers  (3)  a  montré  à  l'Académie  de  mé- 

(1)  Bullet.  de  la  Société  anat,,  1857,  p.  63. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1846. 

(3)  Académie  de  méd.,  2  août  1842, 
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decirie  une  hernie  graisseuse  qui,  passant  directement  par  l'an- 
neau ombilical,  entrait  et  sortait  librement,  de  manière  à  simuler 
une  hernie  épiploïque  réductible. 

Dans  d'autres  cas,  peut-être  plus  fréquents,  ces  tumeurs  grais- 
seuses, surtout  lorsqu'elles  siègent  au  voisinage  de  l'ombilic,  sont 
complètement  irréductibles  et  s'étalent  après  qu'elles  ont  tra- 
versé l'aponévrose. 

L'ombilic  peut  encore  être  le  siège  d'une  variété  de  hernie  tout 
à  fait  spéciale  à  cette  région,  variété  qui  parait  assez  rare,  mais 
dont  le  chirurgien  doit  connaître  la  possibilité,  afin  d'éviter  des 
méprises  s'il  était  amené  à  pratiquer  l'opération  pour  une  tumeur 
de  cette  espèce.  Il  s'agit  d'une  hernie  du  cordon  fibreux  repré- 
sentant la  veine  ombilicale,  hernie  qui  se  rapproche,  dans  son 
mode  de  production,  des  hernies  graisseuses,  quoique  l'organe  dé- 
placé soit  contenu  dans  un  véritable  diverticule  péritonèal.  Pour 
en  comprendre  le  mécanisme,  il  faut  d'abord  se  rappeler  que  la 
veine  ombilicale,  aux  environs  de  Tombilic,  et  dans  cette  partie 
qui  forme  ce  qu'on  appelle  le  ligament  suspenseur  du  foie,  se 
trouve  distante  de  la  paroi  abdominale  et  qu'elle  est  entourée 
par  une  assez  grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeux.  Sup- 
posez que  celui-ci  s'hypertrophiant,  pousse  directement  devant 
lui  ou  déprime  en  bas  et  en  avant  le  cordon  de  la  veine  ombili- 
cale ;  ce  dernier  se  doublera,  se  pliera  sur  lui-même  en  formant 
une  sorte  d'anse,  et  se  coiffant  du  péritoine,  il  pourra  s'engager 
soit  à  travers  une  éraillure  de  l'aponévrose  voisine  de  Fanneau, 
soit  à  travers  l'anneau  lui-même. 

C'est  sans  doute  à  cette  variété  de  hernie  qu'appartient  celle 
dont  parle  J.  Cloquet ,  et  qui  avait  poussé  devant  elle  en  le  dé- 
doublant le  ligament  hépatique  pour  s'en  former  un  sac.  Quand 
on  tirait  la  veine  ombilicale  du  côté  de  l'abdomen ,  on  réduisait 
le  sac  herniaire  et  la  tumeur  disparaissait  en  partie.  J.  Cloquet 
dit  n'avoir  jamais  rencontré  cette  disposition  dans  les  cas  nom- 
breux de  hernies  qu'il  a  eu  occasion  de  disséquer. 

J'ai  connaissance  de  deux  observations  dans  lesquelles  les  par- 
ties herniées  oifraient  bien  la  disposition  que  j'ai  décrite. 

Dans  le  fait  suivant  la  tumeur  siégeait  un  peu  au-dessus  de 
l'anneau. 


\ 
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Obs.  XII.  ({).  —  A  l'autopsie  d'une  malade,  morte  à  la  Charité,  à  la 
suite  d'accidents  qu'on  attribuait  à  une  tumeur  de  la  région  ombili- 
cale, on  trouva  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'ombilic  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix,  formée  par  une  petite  cavité  séreuse  enve- 
loppant une  partie  du  ligament  suspenseur  du  foie.  Il  existait  une  pé- 
ritonite purulente  dépendant  d'une  lésion  de  l'intestin,  tout  à  fait  in- 
dépendante de  la  tumeur  ombilicale. 

Foucher  fait  remarquer  avec  raison  que  le  chirurgien  ,  trompé 
par  la  présence  de  cette  petite  tumeur  coïncidant  avec  les  symptô- 
mes généraux,  aurait  pu  entreprendre  une  opération. 

L'observation  suivante,  que  je  dois  au  D^  Nicaise ,  présente  ce 
détail  intéressant  que  la  hernie  de  la  veine  ombilicale  se  faisait 
directement  par  l'anneau. 

Obs.  XIII.  —  Cette  hernie  ombilicale,  qui  a  donné  lieu  à  des  sym- 
ptômes d'étranglenîent  tels  qu'on  a  opéré  la  malade  ,  n'était  autre 
qu'une  hernie  graisseuse  dépendant  du  ligament  suspenseur  du  foie 
et  contenant  la  veine' ombilicale  infléchie  ,  formant  une  sorte  d'anse. 

Le  collet  du  sac  herniaire  correspondait  parfaitement  à  la  partie 
supérieure  de  l'anneau  ombilical ,  qui  donnait  ainsi  passage  à  la 
hernie. 

,    Il  existait  une  adhérence  celluleuse  du  fond  du  sac  herniaire  avec 
la  portion  graisseuse  herniée. 

I   IL  —  Étiologie. 

La  hernie  ombilicale  de  l'adulte  est  incontestablement  glus 
rare  que  l'inguinale  et  la  crurale,.d'après  le  professeur  Gosselin 
c'est  en  effet  ce  qui  semble  résulter  de  l'examen  de  la  plupart  des 
statistiques,  et  cette  opinion  est  celle  du  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens.  Toutefois  il  faut  se  rappeler  que  A.  Cooper  regardait 
les  hernies  ombilicales  comme  les  plus  communes  de  toutes 
après  les  inguinales,  et  cette  question  a  pu  paraître  encore  dou- 
teuse à  Malgaigne.  Le  temps  ne  m'a  pas  permis  de  rassembler 
les  documents  nécessaires  pour  tenter  de  donner  mon  jugement 
à  cet  égard.  Je  citerai  seulement  comme  venant  à  l'appui  de  la 
proposition  émise  précédemment  sur  la  fréquence  relative  des 
hernies  ombilicales ,  le  rapport  delà  Société  des  bandages  de 

(1)  Foucher.  Bullet.  de  la  Société  anat.,  1851.  p.  22. 
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Londres  qui  établit  que,  sur  100  cas  de  hernies,  80  sont  inguina- 
les, 10  crurales  et  o  ombilicales. 

Quant  à  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  chez  la  femme, 
elle  est  tellement  manifeste  que  personne  ne  peut  en  douter,  et 
nous  en  verrons  bientôt  la  raison  principale. 

On  peut  indiquer  plusieurs  causes  prédisposantes  à  la  produc- 
tion de  l'exomphale  chez  l'adulte.  D'abord  des  causes  anatomi 
ques,  comme  la  persistance  de  l'anneau  avec  de  plus  grandes  di- 
mensions, ou  la  réparation  imparfaite  de  l'ouverture  ombilicale 
se  prolongeant  jusque  dans  l'âge  adulte;  le  développement  à  la 
face  externe  du  péritoine  d'une  tumeur  graisseuse,  qui ,  en  s'ac:^ 
croissant,  en  se  portant  au  dehors  à  travers  l'anneau  ou  une 
éraillure  de  la  ligne  blanche ,  entraîne  le  péritoine  et  forme  un 
sac  tout  préparé  pour  recevoir  les  viscères. 

Dans  d'autres  cas,  ia  distension  excessive  du  ventre,  soit  pen- 
dant la  grossesse,  soit  par  une  tumeur,  un  épanchement  abdo- 
minal, comme  l'ascite,  produit  l'élargissement  de  l'anneau  om- 
bilical lui-même,  ou  la  formation  d'une  éraillure  de  la  ligne  blan- 
che à  son  voisinage.  Puis,  lorsque  cette  distension  du  ventre  a 
cessé,  l'anneau  ou  l'ouverture  accidentelle  conservent  leur  dia- 
mètre exagéré,  et  livrent  facilement  passage  aux  viscères.  C'est 
ce  que  l'on  observe  quelquefois  lorsqu'à  un  embonpoint  excessif 
succède  une  grande  maigreur. 

La  grossesse  nous  rend  donc  un  compte  exact  de  la  plus  grande 
fréquence  de  l'exomphale  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Les  causes  déterminantes  sont  les  mêmes  que  celles  des  autres 
hernies,  et  ne  présentent  rien  de  spécial.  On  peut  dire  cependant 
que  la  hernie  ombilicale  appartient  plutôt  aux  hernies  de  faiblesse 
qu'aux  hernies  de  force ,  dans  le  sens  attribué  à  ces  mots  par  le 
professeur  Malgaigne. 

I IIL  —  Symptomatologie  et  diagnostic. 

La  hernie  ombilicale  simple  et  réductible  se  présente  avec  les 
caractères  ordinaires  des  hernies  abdominales ,  et  en  raison  du 
siège  de  la  tumeur  se  reconnaît  aisément. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué  les  différences  de  volume,  de 
forme  qu'elle  peut  offrir  pour  ne  pas  avoir  besoin  d'y  revenir. 
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A  peine  est-il  nécessaire  de  rappeler  que,  de  même  que  les  autres 
hernies  abdominales,  Fexomphale  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  molle ,  dépressible ,  augmentant  de  volume  dans 
les  efforts,  pendant  les  secousses  de  la  toux,  ou  même  sous  la 
seule  influence  de  l'attitude  verticale ,  se  réduisant  quelquefois 
spontanément  lorsque  le  malade  est  couché  ,  mais  surtout  sous 
l'influence  de  la  compression  exercée  avec  la  main. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  hernie  ombilicale  sont  sou- 
vent très-peu  marqués.  Ils  consistent  dans  une  gêne  locale,  dans 
des  coliques  ;  des  dérangements  dans  les  phénomènes  digestifs; 
cependant  l'intensité  de  ces  symptômes  est  quelquefois  hors  de 
proportion  avec  le  faible  volume  de  la  tumeur. 

A  l'aide  de  ces  signes,  il  sera  le  plus  souvent  facile  de  recon- 
naître une  hernie  ombilicale;  mais  il  faut  bien  savoir  que, 
dans  certains  cas. de. tumeur  peu  volumineuse,  l'exam.en  le  plus 
minutieux  est  nécessaire  pour  en  découvrir  l'existence,  surtout 
si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  très-obèse;  la  hernie,  souvent  consti- 
tuée par  l'épiploon,  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la 
région  ombilicale.  Dans  un  cas  d'épiplocèle  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  Foucher  (1),  le  sujet  était  si  gras  qu'il  n'y 
avait  pas  de  saillie  au  niveau  de  l'ombilic,  bien  que  la  tumeur 
herniaire  eût  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Dans  ces  cas  difiiciles,  Vidal  (2)  dit  avoir  pu  quelquefois  décou- 
vrir une  hernie  en  plaçant  le  malade  de  profil.  Il  conseille  en 
outre  d'appliquer  l'oreille  sur  la  région,  et,  môme  dans  les  cas 
de  hernies  épiploïques,  on  entendrait ,  suivant  lui,  un  frémis- 
sement particulier  quand  le  malade  fait  un  grand  effort  d'expi- 
ration. 

C'est  d'ailleurs  dans  ces  cas  de  hernies  très-petites ,  et  presque 
imperceptibles,  que  des  méprises  singulières  ont  eu  lieu. 

Obs.  XIV  (3).  —  En  1839,  vint  à  Paris  une  jeune  dame  qui  disait 
avoir  été  affectée  d'une  gastrite  depuis  plus  de  trois  ans,  et  qui,  dans 
cet  espace  de  temps,  avait  reçu  plus  de  trois  cents  sangsues  sur  l'es- 
tomac. Elle  avait  cependant  conservé  un  certain  embonpoint.  Cette 

(1)  Bullet.  de  la  Société  anat.,  sept.  1854. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  81. 

(3)  Vidal,  thèse  citée,  p.  81  et  suiv. 
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dame,  mère  de  deux  enfants,  s'imagina  un  jour  être  atteinte  d'une 
affection  cancéreuse  de  la  matrice  ,  et  vint  à  Paris  pour  consulter 
M.  Marjolin,  qui  reconnut  une  petite  hernie  située  au  fond  de  l'ombilic; 
il  ordonna  l'application  d'un  bandage  à  pelotte  conique  et  très-molle, 

et  eut  un  plein  succès. 

V 

Iiidépendammeiit  des  difficultés  qui  peuvent  résulter  pour  le 
diagnostic  du  petit  volume  de  la  hernie  ombilicale  ,  je  ne  vois 
pas  de  tumeur  réductible  qui  puisse  être  confondue  avec  elle.  Je 
rappellerai  seulement  pour  mémoire  la  distension  de  l'ombilic 
par  le  liquide  de  l'ascite  ;  lorsque  celle-ci  est  très-prononcée,  la 
tumeur  ombilicale ,  que  quelques  auteurs  ont  appelée  hydrom- 
phale,  pourrait  faire  supposer  qu'il  y  a  hernie.  Celle-ci  existe 
réellement  quelquefois ,  ou  a  bien  des  chances  de  se  produire 
plus  tard.  D'ailleurs ,  ce  diagnostic  serait  bien  peu  important , 
et  il  ne  pourrait  devenir  utile  que  si  on  voulait,  comme  l'a  fait 
Warner,  ponctionner  l'ascite  en  ce  point,  exemple  que  personne, 
je  crois,  ne  sera  tenté  d'imiter. 

L'existence  d'une  hernie  ombilicale  étant  constatée,  il  faut  re- 
connaître à  quelle  variété  on  a  affaire ,  et  quels  sont  les  organes 
qui  la  constituent. 

Relativement  au  siège  de  la  hernie ,  le  diagnostic  entre  celle 
qui  sort  par  l'anneau  et  celle  qui  a  lieu  par  un  point  voisin  de 
la  ligne  blanche  est  extrêmement  difficile.  Si  la  cicatrice  ombili 
cale  est  étalée  et  ne  présente  pas  de  plis,  la  hernie  doit  sortir  par 
l'anneau,  mais  il  n'en  résulte  pas  pour  cela  que  ces  signes  venant 
à  manquer  la  hernie  soit  ombilicale. 

Richter  (1)  indique  quelques  caractères  différentiels  utiles  pour 
ce  diagnostic  :  «  L'anneau  ombilical  est  rond ,  et  la  hernie  qui 
passe  à  travers  a  cette  forme.  La  fente  dans  la  ligne  blanche  est 
toujours  allongée,  et  la  hernie  qui  passe  à  travers  l'est  aussi;  les 
bords  de  l'anneau  ombilical  sont  épais,  plus  fermes  que  les  bords 
de  la  fente  dans  la  ligne  blanche,  et  enlin  on  peut,  lorsque  la 
hernie  n'est  pas  trop  volumineuse  ,  et  ne  recouvre  pas  entière 
ment  l'anneau  ombilical,  sentir  ordinairement  cet  anneau  sur  ia 
côté  de  la  hernie.  » 

L'entérocèle  et  l'épiplocèle  se  reconnaîtront  à  leurs  caracteies 

(1)  Loc.  cit.,  p.  233. 
1866.  -  Duplay.  5 
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habituels  :  la  sonorité  dans  le  premier  cas,  la  matité  dans  le 
second;  le  gargouillement  qui  accompagne  la  réduction  d'une 
entérocèle ,  et  qui  manque  dans  l'épiplocèle.  La  combinaison  de 
ces  signes  indiquera  l'existence  d'une  entéro-épiplocèle. 

Il  est  quelquefois  bien  difficile ,  sinon  même  impossible ,  de 
distinguer  une  hernie  graisseuse  réductible  d'une  épiplocèle  éga- 
lement réductible.  Je  ne  connais  aucun  signe  à  l'aide  duquel  ce 
diagnostic  puisse  être  établi,  et,  à  coup  sûr,  l'erreur  sera  souvent 
commise;  elle  paraissait  inévitable  dans  un  fait  rapporté  par 
Laënnec  : 


Obs.  XV  (1).  —  La  tumeur  avait  le  vokime  d'une  pomme  de  moyenne 
grosseur  ;  on  la  faisait  rentrer  entièrement  dans  l'abdomen  par  le  taxis, 
et  elle  reparaissait  facilement  par  la  pression  de  l'abdomen.  Ces  ca- 
ractères semblaient  ne  laisser  aucun  doute  sur  Texistence  d'une  hernie 
ombiUcale,  mais,  la  peau  incisée,  on  vit  avec  surprise  que  cette  tu- 
meur était  formée  par  une  masse  graisseuse  développée  dans  le  tissu 
cellulaire,  et  qui  touchait  immédiatement  au  péritoine  dans  une  partie 
de  sa  surface,  à  raison  d'un  écartement  presque  circulaire  et  de  la 
largeur  de  l'ongle  que  les  fibres  aponévrotiques  laissaient  en  cet  en- 
droit. La  tumeur,  pressée,  franchissait  avec  assez  de  facilité  cette  ou- 
verture, et  se  logeait  entièrement  entre  le  péritoine  et  les  muscles 
droits. 


Dans  une  observation  déjà  citée  du  professeur  Denonvilliers  (2j, 
où  il  s'agissait  d'une  hernie  graisseuse  passant  par  l'anneau  om- 
bilical, la  tumeur  entrait  et  sortait  librement ,  de  manière  à  si- 
muler complètement  une  hernie  épiploïque. 

Les  hernies  de  l'estomac  pourraient  peut-être  se  reconnaître 
aux  signes  donnés  par  Morel-Lavallée  (3).  Dans  un  cas  où  la  tu- 
meur siégeait  dans  la  région  épigastrique ,  après  l'ingestion  des 
aliments  et  notamment  des  boissons ,  la  hernie  devenait  plus 
volumineuse,  plus  étendue  et  plus  mate.  En  faisant  boire  au 
malade  de  l'eau  de  Seltz  en  grande  quantité,  l'oreille  appliquée 
sur  la  tumeur  percevait  un  bruit  éclatant,  semblable  à  celui  qu'on 


(1)  Laennec,  Note  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  lue  à  la  Société  de  l'École 
de  médecine,  1807. 

(2)  Académie  de  méd.,  2  août  1842. 

(3)  Ballet,  de  la  Société  de  chirurg,,  2"  série,  t.  II,  p.  382.- 
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entend  dans  une  bouteille  à  moitié  pleine ,  en  soufflant  avec  un 
tube  au-dessous  du  niveau  de  l'eau.  Ce  bruit  cessait  complète- 
ment lorsque  la  tumeur  était  réduite. 

Quant  à  ces  hernies  singulières  de  l'utérus  produites  pendant 
la  grossesse,  il  suffit  d'en  signaler  la  possibilité  pour  qu'on  sache 
les  reconnaître.  D'ailleurs,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  il  a  été  quel- 
quefois possible  de  sentir  les  pieds  de  l'enfant  à  travers  les  parois 
de  la  tumeur. 

I  IV. — Pronostic. 

Toute  hernie  est  une  aifection  sérieuse  en  ce  qu'elle  expose  les 
malades  qui  en  sont  atteints  à  des  accident  nombreux  et  souvent 
mortels.  Si,  comme  nous  le  verrons,  la  hernie  ombilicale 
s'étrangle  moins  souvent  que  les  autres,  d'autre  part  la  gravité 
de  cette  complication,  lorsqu'elle  se  déclare,  le  danger  des  opéra- 
tions qu'on  est  obligé  de  pratiquer  pour  la  combattre,  doivent 
rendre  le  chirurgien  très-réservé  sur  le  pronostic.  A  un  autre 
point  de  vue,  ce  pronostic  est  encore  fâcheux  par  les  difficultés 
extrêmes  que  Ton  éprouve  quelquefois  pour  contenir  la  tumeur, 
et  par  fexcessive  rareté  des  cas  de  guérison.  Cependant  on 
a  vu  des  adultes  guérir  de  leur  hernie  par  l'emploi  d'un  simple 
bandage.  Ainsi  Cooper  en  cite  un  cas ,  et  Vidal  a  rapporté 
l'exemple  d'un  hydropique  qui  fut  tout  aussi  heureux. 

I  V. — Accidents  et  complications. 

La  hernie  ombilicale  des  adultes,  dès  qu'elle  atteint  un  certain 
volume,  reste  rarement  à  l'état  de  simplicité.  Je  me  propose  ac- 
tuellement d'examiner  les  accidents  et  les  complications  aux- 
quels elle  est  exposée  comme  les  autres  hernies,  en  insistant  sur 
ce  qu'ils  peuvent  présenter  de  spécial 

1°  Des  adhérences.  —  Comme  l'épiploon  forme  à  peu  près  cons- 
tamment partie  de  la  tumeur;  on  conçoit  que  les  exomphales  de- 
viennent rapidement  adhérentes.  Ces  adhérences  ont  lieu  en  etfet 
presque  toujours  entre  la  face  interne  du  sac  et  l'épiploon,  et  il 
en  résulte  des  brides  qui  partagent  quelquefois  le  sac  en  plusieurs 
loges,  et  contre  lesquelles  l'intestin  a  pu  s'étrangler. 
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Dans  d'autres  cas,  l'épiploon,  sans  adhérer  à  la  surface  interne 
du  sac,  est  uni  aux  anses  intestinales,  qui  elles-mêmes  sont  fixées 
les  unes  aux  autres. 

Ces  diverses  lésions  reconnaissent  une  cause  commune,  l'in- 
flammation, tantôt  latente,  tantôt  se  traduisant  par  de  la  douleur 
locale,  des  coliques,  de  la  constipation,  quelques  vomissements. 

Les  exomphales  adhérentes  peuvent  acquérir  parfois  un  énorme 
volume,  soit  par  le  développement  anormal  et  l'hypertrophie  de 
l'épiploon,  soit  par  l'introduction  d'une  nouvelle  quantité  de  vis- 
cères qui  contractent  consécutivement  des  adhérences. 

C'est  dans  ces  cas  que  l'on  voit  la  hernie  descendre  jusqu'au 
devant  du  pubis,  ou  même  tomber  jusque  sur  les  cuisses  des 
malades.  Stalpart  Van  der  Wiel,  Richter,  en  citent  des  exemples. 
On  peut  lire  dans  le  Journal  compléînentaire  des  sciences  médicales 
(tome  IX,  page  286)  ^une  observation  où  il  est  fait  mention  d'une 
exomphale  monstrueuse  qui  descendait  jusqu'aux  genoux. 

Ces  hernies  ont  comme  caractère  commun  d'être  irréducti- 
bles; mais  il  faut  distinguer  celles  dont  l'irréductibilité  est 
complète  de  celles  qui  sont  partiellement  réductibles.  Lorsque 
ce  dernier  cas  existe,  c'est  habituellement  l'intestin  seul  qui  peut 
être  refoulé  dans  l'abdomen,  et  alors  la  réduction  s'accompagne 
d'un  bruit  de  gargouillement. 

Le  diagnostic  des  exomphales  adhérentes,  surtout  lorsqu'elles 
sont  uniquement  formées  d'épiploon,  devient  parfois  très-difli- 
cile.  Il  est  même  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  une 
épiplocèle  adhérente  et  d'un  médiocre  volume  d'avec  une  hernie 
graisseuse  irréductible.  Celle-ci,  d'après  Scarpa,  diffère  de  l'épi- 
plocèle  en  ce  quelle  est  plus  dure,  et,  ajoute  Bérard,  en  ce 
qu'elle  ne  détermine  pas  de  troubles  du  côté  de  la  digestion.  Ces 
signes  sont,  comme  on  le  voit,  loin  d'être  pathognomoniques. 

La  complication  d'adhérences  expose  les  hernies  ombilicales  à 
certains  accidents  qu'on  observe  rarement  du  côté  des  autres 
hernies. 

Ainsi,  par  suite  de  la  distension  excessive  de  la  poche  her- 
niaire, on  a  vu  quelquefois  l'amincissement  des  parois  être  porté 
au  point  qu'elles  se  sont  déchirées.  Boyer  a  observé  cette  rupture 
spontanée. 


i 
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Obs.  XVI  (I).  —  Sur  une  femme  de  60  ans  portant  une  hernie  du 
volume  de  la  tête  d'un  adulte,  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur 
était  si  mince  qu'on  distinguait  parfaitement  bien  les  circonvolutions 
intestinales  au  travers,  pour  peu  qu'elles  fussent  distendues  par  des 
gaz.  Dans  un  léger  effort  que  fit  cette  femme  pour  lever  un  paquet  de 
linge,  la  peau  se  déchira  dans  l'étendue  de  6  à  8  lignes,  et  l'intestin 
s'échappa  par  cette  ouverture.  La  malade  succomba. 

P.  Pott  a  vu  aussi  dans  un  cas  d'omphalocèle  volumineuse  la 
cicatrice  ombilicale  se  rompre  pendant  la  grossesse. 

Les  hernies  adhérentes  peuvent  encore  donner  lieu,  lors- 
qu'elles persistent  depuis  longtemps,  à  des  lésions  diverses  du 
côté  de  l'intestin,  comme  des  rétrécissements  partiels,  quelque- 
fois très -marqués,  ainsi  que  Lisfranc  (2)  en  a  observé  un  exemple 
remarquable,  ou  bien  à  des  ulcérations  suivies  même  de  perfora- 
tion spontanée.  Ce  dernier  accident  paraît  s'être  montré  dans  un 
fait  rapporté  à  la  Société  anatomique  par  Sappey  (3). 

Enfin,  on  possède  aussi  un  assez  grand  nombre  d'observations 
d'omphalocèles  compliquées  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'in- 
testin, et  l'ayant  perforé  pour  se  porter  à  l'extérieur.  Bérard  (4) 
a  rapporté  quelques  exemples  de  cet  accident  :  dans  un  cas,  il 
s'agissait  d'un  épi  de  blé  de  la  longueur  du  petit  doigt;  dans  un 
autre,  de  noyaux  de  fruits;  dans  un  troisième,  c'est  un  ver  lom- 
bric qui  est  sorti  à  travers  l'ombilic. 

Les  adhérences,  comme  on  le  voit,  ont  surtout  pour  résultat 
fâcheux  d'exposer  les  hernies  ombilicales  aux  diverses  causes 
d'inflammation,  qui  peuvent  agir  soit  de  dehors  en  dedans, 
comme  les  violences  extérieures,  soit  de  dedans  en  dehors,  comme 
l'accumulation  de  corps  étrangers  circulant  difficilement,  ou  s'ar- 
rêtant  même  dans  ces  exomphales  volumineuses,  dont  le  collet 
est  relativement  assez  étroit.  L'inflammation  est  quelquefois 
légère;  elle  paraît  même  se  limiter  à  quelque  point  de  la  tumeur, 
sans  retentir  sur  sa  totalité,  comme  dans  quelques-unes  de  ces 
observations  dans  lesquelles  l'intestin  a  été  ulcéré  et  perforé  par 
un  corps  étranger.  Mais,  dans  d'autres  cas  aussi,  soit  quel'inflam- 

(1;  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurg.,  t.  VIII,  p.  305. 

(3)  Gazette  des  hôpit.,  1840. 

(3)  Bid  et.  de  la  Société  anat.,  1839,  p.  41. 

(4)  Dictionnaire  en  30  vol. 
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mation  s'étende  davantage,  ou  qu'elle  revête  un  caractère  parti- 
culier, des  symptômes  plus  ou  moins  graves  se  manifestent: 
C'est  la  véritable  inflammation  herniaire,  ou  le  pseudo-étrangle- 
ment, suivant  l'expression  de  Malgaigne. 

2°  De  l'inflammation  et  de  V étranglement. 

Je  réunis  sous  ce  même  titre  ces  deux  graves  complications 
de  la  hernie  ombilicale,  parce  qu'elles  me  semblent  le  plus  sou- 
vent se  lier  l'une  à  l'autre,  l'étranglement  véritable  succédant  à 
l'inflammation. 

Je  dois  d'ailleurs  prévenir  le  lecteur  qu'il  ne  s'attende  pas  à 
trouver  exposée  ici  l'histoire  de  Finflammation  et  de  l'étrangle- 
ment herniaires.  J'admets  hardiment  l'existence  de  ces  deux 
complications  pour  k  hernie  ombilicale,  et  je  me  bornerai  à  in- 
diquer ce  qu'elles  olTrent  de  spécial. 

La  hernie  ombilicale ,  plus  que  toute  autre,  paraît  ofl"rir  les 
conditions  favorables  au  développement  de  l'inflammation  ai- 
guë; tels  sont:  le  volume  ordinairement  assez  considérable  de 
la  tumeur,  l'étroitesse  peu  marquée  de  son  collet,  la  nature  de 
son  contenu  qui  renferme  à  peu  près  constamment  une  masse 
épiploïque.  Enfin  les  adhérences  fréquentes  et  étendues  que  les 
viscères  hernies  ne  tardent  pas  à  contracter  soit  entre  eux,  soit 
avec  la  surface  interne  du  sac,  prédisposent,  comme  je  l'ai  dit, 
aux  nombreuses  causes  d'inflammation,  soit  extérieures,  soit 
intérieures. 

A  ces  mêmes  raisons,  qui  expliquent  pourquoi  l'étranglement 
véritable  est  plus  rare  dans  les  hernies  ombilicale:  que  dans  les 
inguinales  et  les  crurales,  on  peut  ajouter  que  le  péritoine  qui 
forme  le  sac  des  exomphales,  étant  généralement  très-distendu, 
très-aminci,  parait  moins  apte  à  subir  au  niveau  du  collet  la 
transformation  fibreuse.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  cette 
particularité  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique.  Toutefois 
nous  avons  cité  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai,  dans  lesquels 
l'induration,  l'épaississement  du  collet  du  sac  étaient  très- 
marqués. 

il  ne  faudrait  donc  pas  établir  comme  règle  absolue  que 
l'agent  de  l'étranglement  est  toujours  l'anneau  fibreux  de  l'om- 
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bilic,  ainsi  qu'on  le  dit  généralement,  et  cette  question  mérite- 
rait d'être  examinée  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  l'a  fait,  au  point 
de  vue  du  manuel  opératoire  de  la  kélotomie,  avec  ou  sans  ou- 
verture du  sac. 

D'ailleurs  dans  l'exomphale,  comme  dans  les  autres  hernies, 
l'agent  de  l'étranglement  n'est  pas  seulement  le  contour  fibreux 
de  l'anneau  ou  le  collet  épaissi  du  sac,  ce  peut  être  une  bride  fi- 
breuse ou  l'épiploon  adhérent,  épaissi.  Suivant  Arnaud,  la 
cause  la  plus  commune  de  l'étranglement  des  omphalocèles  se- 
rait la  constriction  de  l'intestin  dans  une  perforation  accidentelle 
de  l'épiploon,  assertion  qui,  par  parenthèse,  ne  me  paraît  rien 
moins  que  démontrée.  Enfin  A.  Cooper  (1)  a  vu  l'intestin  étran- 
glé dans  un  trou  du  sac  herniaire. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  la  symptomatologie  de 
l'inflammation  et   de  l'étranglement  de  la  hernie  ombilicale. 

Comme  exemple  de  péritonite  herniaire,  je  rapporterai  l'ob- 
servation suivante,  quoiqu'il  ne  s'agisse  pas  précisément  d'une 
hernie  ombilicale,  mais  bien  d'une  hernie  ad-ombilicale. 

Obs.  XYII  (2).  —  Femme  de  30  ans,  d'un  prodigieux  embonpoint. 
Depuis  huit  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement,  hernie  adombilicale, 
réductible  en  partie  avec  gargouillement. 

Irréductibilité  et  douleurs  dans  la  tumeur  avec  coliques  violentes, 
puis  constipation  et  vomissements  persistants  ;  taxis  infructueux. 
Les  accidents  locaux  et  généraux  s'aggravent,  et  le  septième  jour  il 
y  a  des  vomissements  offrant  la  couleur  et  l'odeur  des  matières  ster- 
corales;  amélioration  sensible;  deux  jours  après,  deux  selles  spon- 
tanées ,  puis  la  malade  meurt  subitement  de  congestion  cérébrale. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  sac  herniaire  offrant  par  places  une  injec- 
tion vasculaire  assez  vive.  Ce  sac  ne  présente  pas  d'altération  parti- 
culière au  niveau  de  son  collet,  mais  toute  sa  surface  interne  est  ru- 
gueuse et  offnï  une  foule  de  petites  saillies  mamelonnées,  miliaires, 
dures,  semblant  le  résultat  de  concrétions  de  lymphe  plastique. 

L'intestin  grêle,  dont  deux  anses  sont  comprises  dans  la  tumeur,  a 
un  calibre  égal  à  celui  du  côlon  transverse  d'un  adulte  ordinaire  ;  le 
bout  supérieur  est  surtout  très-injecté. 

L'épiploon  qui  entre  dans  la  composition  de  la  hernie  présente 
également  une  vascularisation  notable  :  l'ouverture  de  la  ligne  blan- 

(1)  Œuvres,  p.  341,  obs.  301. 

(2)  Bullet.  de  la  Société  anat.,  1855,  p.  15. 
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che  qui  a  livré  passage  à  la  hernie  est  assez  large  pour  laisser  passer 
trois  doigts  ;  elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  à  0in,04  au-dessus 
de  Tanneau. 


Dans  ce  fait,  les  accidents  semblaient  s'être  à  peu  près  com- 
plètement calmés,  et  la  guérison  allait  être  obtenue,  lorsque  la 
mort,  survenue  subitement  et  par  une  cause  indépendante, 
a  permis  de  constater  qu'il  n'y  avait  pas  d'étranglement,  mais 
seulement  des  traces  d'inflammation  qui  tendaient  à  se  dissiper. 

Dans  d'autres  cas,  linflammation  plus  profonde  suit  une  autre 
marche,  et  l'étranglement  lui  succède  après  un  temps  variable. 
Le  fait  suivant,  que  je  choisis  entre  plusieurs,  parce  qu'il  me  pa- 
raît curieux  à  différents  points  de  vue,  montre  bien  l'ordre  de 
succession  des  deux  accidents. 


Obs.  XVIII  (1).  —  Femme,  mère  de  cinq  enfants.  Depuis  douze  ans, 
hernie  ombilicale  devenue  peu  à  peu  adhérente  et  irréductible. 

En  janvier  1840,  augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  qui  devient 
douloureuse.  Les  téguments  s'enflammèrent,  s'ouvrirent,  et,  le  6  fé- 
vrier, une  portion  d'épiploon,  de  la  longueur  de  cinq  travers  de  doigt, 
sortit  par  cette  ouverture.  Une  voisine  lui  conseilla  de  lier  avec  un  fil 
la  masse  épiploïque,  ce  qu'elle  fit  aussitôt.  Douleurs,  nausées,  vomis- 
sements, hoquets.  Ce  ne  fut  que  le  dixième  jour  qu'elle  manda  le  chi- 
rurgien. Celui-ci  excisa  la  masse  épiploïque  au-dessous  de  la  ligature 
qui  tomba  aussitôt.  Diminution  des  accidents. 

Le  chirurgien  trouvant  Torifice  ombilical  assez  dilaté  dans  tout  son 
pourtour,  essaya  de  réduire,  mais  ne  pouvant  y  parvenir,  à  cause  de 
l'étroitesse  de  l'ouverture  cutanée,  et  craignant  d'ailleurs  de  réduire 
l'épiploon  dégénéré,  résolut  d'agrandir  l'ouverture  cutanée,  de  re- 
trancher ce  qui  serait  nécessaire  et  de  réduire  le  reste. 

Le  14  février,  la  malade  allait  assez  bien;  les  douleurs  et  les  vo- 
missements avaient  cessé,  la  fièvre  était  tombée.  Ce  jour  fut  choisi 
pour  ropération.  Incision  cruciale.  L'épiploon  induré,  chagriné,  était 
uni  au  sac  par  des  adhérences  récentes.  Au-dessous  de  lui  on  trouva 
des  anses  intestinales  formant  les  trois  quarts  de  la  tumeur.  Résec- 
tion de  la  plus  grande  partie  de  l'épiploon.  Réduction  ;  mais  à  peine 
celle-ci  commençait-elle  à  se  faire,  que  la  malade  accusa  de  violentes 
douleurs.  Réunion  de  la  plaie  et  compression  légère.  Symptômes 
graves  les  jours  suivants  ;  mort  imminente.  Cependant  un  mieux  sen- 
sible se  déclara  cinq  jours  après.  A  cette  époque  ,  les. accidents  étant 
calmés  complètement,  on  constata  l'existence  d'une  fistule  stercorale, 

(1)  Buscaglia,  Gazette  méd.,  1841;  p.  268. 
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laquelle  on  opposa  une  compression  solide,  qui,  en  un  mois,  guérit 
la  fistule  et  réduisit  la  tumeur  au  volume  d'une  petite  noix. 

Cette  observation,  tout  incomplète  qu'elle  soit,  m'a  paru  digne 
d'être  rapportée.  Elle  fait  voir  les  phénomènes  inflammatoires, 
d'abord  bornés  à  l'épiploon,  s'étendre  ensuite  à  l'intestin.  Celui-ci 
a  sans  doute  subi  un  étranglement  consécutif  et  une  gangrène 
partielle,  comme  peut  le  faire  supposer  le  développement  d'une 
iistule  stercorale.  Ce  fait  est  encore  instructif  en  ce  qu'il  montre, 
dans  la  conduite  singulière  du  chirurgien,  un  exemple  qu'il  fau- 
drait se  garder  d'imiter. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'étranglement  de  la  hernie 
ombilicale  offre  toujours  une  marche  aussi  lente;  il  peut  quel- 
quefois exister  de  très-bonne  heure,  et  déterminer  très-rapide- 
ment la  gangrène.  Les  accidents  revêtent  alors  un  caractère  de 
gravité  excessive. 

C'est  probablement  pour  avoir  surtout  observé  dans  sa  pra- 
tique des  cas  de  cette  nature,  que  Scarpa  (1)  avait  professé  cette 
opinion  que,  dans  la  hernie  ombilicale  étranglée,  la  marche 
des  accidents  est  aiguë  et  la  terminaison  par  gangrène  fréquente 
et  rapide.  D'un  autre  côté,  Richter  (2),  qui  avait  sans  doute  ren- 
contré des  exemples  d'exomphales  enflammées,  avançait  que 
l'étranglement  est  rarement  très-violent  et  joint  à  un  danger 
pressant. 

Bérard  (3),  placé  entre  deux  opinions  aussi  opposées,  semble 
plutôt  pencher  vers  celle  de  Richter,  et,  pour  lui,  le  rapproche- 
ment et  la  comparaison  d'un  grand  nombre  d'observations  pu- 
bliées par  différents  auteuj'S  le  porteraient  à  croire  que  certains 
étranglements  de  l'épiploon  ont  une  marche  assez  lente,  et  n'amè- 
nent qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours,  et  lorsque  déjà 
l'épiploon  suppure,  l'étranglement  de  l'intestin.  Cela  est  vrai 
pour  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi  que  je  l'ai  montré  plus  haut^' 
mais,  suivant  l'observation  très-judicieuse  de  Vidal  (de  Cassis)(4), 
il  serait  à  craindre  que  cette  opinion  mal  interprétée  n'eût  une 

(1)  Loc.  rjt.,  p.  361. 

(2)  Loc.  ait,,  p.  240. 

(3)  Dictionnaire  en  30  vol. 

(4)  Thèse  citée,  p.  78. 
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influence  fâcheuse  sur  la  pratique  et  n'arrêtât  trop  longtemps  la 
main  de  l'opérateur. 

Il  est  évident  qu'il  y  a  une  grande  distinction  à  établir  sous  le 
rapport  de  la  marche  et  de  la  gravité  de  l'étranglement  entre  les 
différents  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

Le  professeur  Gosselin  (1)  a  fait  remarquer  avec  juste  raison 
qu'il  faut.,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  les  grosses,  les  moyennes 
et  les  petites  hernies. 

Parmi  les  grosses  hernies  ombilicales,  il  en  est  quelques-unes, 
irréductibles  depuis  longtemps,  formées  presque  entièrement 
par  l'épiploon,  qui  peuvent  devenir  le  siège  d'un  étranglement 
portant  sur  une  petite  entérocèle  concomitante.  Dans  ces  cas, 
l'étranglement  est  rarement  bien  prononcé  ;  c'est  plutôt  un 
pseudo-étianglement  qui  peut  cesser  spontanément  ou  bien  qui 
se  réduit  par  le  taxis. 

Mais  il  est  d'autres  hernies  volumineuses,  dont  l'étranglement 
est  très-grave  et  marche  rapidement ,  ce  sont  celles  qui  renfer- 
ment, avec  plus  ou  moins  d'épiploon,  une  grande  longueur  d'in- 
testin ou  même  deux  longues  anses,  comme  le  professeur  Gos- 
selin (2)  en  a  rapporté  un  exemple  à  la  Société  de  chirurgie. 

Obs.  XIX.  —  Dans  ce  cas,  en  effet,  l'opérateur  ne  trouva  pas  d'é- 
piploon, mais  deux  anses  intestinales  serrées  par  un  anneau  fibreux; 
c'était  une  portion  d'intestin  longue  de  65  centimètres,  dont  le  milieu 
avait  été  retenu  dans  la  cavité  abdominale.  Les  quatre  points  étran- 
glés étaient  gangrenés  et  perforés.  On  fut  obligé  de  retrancher  celte 
partie  altérée,  et  on  pratiqua  la  suture  intestinale.  Mort  rapide. 

Quant  à  la  marche  de  l'étranglement  des  entérocèles  ou  en- 
téro-épiplocèles  moyennes  et  petites ,  il  est  bien  difticile  de  se 
prononcer  et  d'accepter  l'opinion  de  Scarpa  plutôt  que  celle  de 
Richter,  et  de  dire  que  cet  étranglement  est  plus  ou  moins  grave 
que  dans  les  autres  hernies.  Le  professeur  Gosselin  pense  que  la 
proposition  assez  généralement  répandue,  qui  consiste  à  admettre 
que  l'étranglement  des  hernies  ombilicales  est  toujours  très- 
grave,  n'est  peut-être  pas  établie  sur  des  faits  suffisants  et  conve- 

i 

(1)  Leçons  sur  les  hernies^  p.  43 4  et  suiv. 

(2)  Bullet.  de  la  Société  de  chirurg.,  t.  VIII,  p.  80. 
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uablement  observés.  Il  tiendrait  à  ce  qu  on  s'expliquât  d'abord 
jur  l'âge  de  l'étranglement  dans  les  cas  que  l'on  invoque  pour 
émettre  cette  opinion.  «  Il  est  toujours  une  période,  ajoute  le 
même  auteur,  dont  je  ne  peux  assigner  la  limite  exacte  parce 
que  je  n'ai  pas  assez  d'observations,  pendant  laquelle  l'intestin 
n'est  ni  perforé,  ni  gangrené.  Or  rien  ne  me  prouve  qu'à  cette 
période  la  hernie ,  si  elle  est  convenablement  traitée,  soit  plus 
grave  que  toute  autre.  Je  la  reconnaîtrais  plus  grave ,  si  elle 
était  plus  rebelle  au  taxis  fait  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  au  moins  d'après  les  résultats  de  ma 
propre  pratique.  Je  suis  donc  autorisé,  jusqu'à  démonstration 
contraire,  à  croire  que  dans  les  quarante-huit  premières  heures , 
l'étranglement  ombilical,  s'il  est  bien  traité,  n'est  pas  plus  grave 
que  les  autres.  » 

Co  qui  rend  la  solution  de  cette  question  extrêmement  difficile, 
c'est  précisément  la  difficulté  que  l'on  éprouve  souvent  au  lit  du 
malade  à  déclarer  qu'il  y  a  Téritablj  étranglement  ou  sim- 
ple inflammation  de  la  hernie.  Or,  pour  les  indications  thérapeu- 
tiques ,  pour  les  chances  de  réussite  après  l'opération,  ce  dia- 
gnostic entre  rinflammat.ion  et  l'étranglement  aurait  la  plus 
grande  importance.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  ce  sujet  qui 
n'offre  rien  de  particulier  pour  la  hernie  ombilicale. 

Je  rappellerai  seulement  les  règles  pratiques  données  par  le 
professeur  Gosselin  sur  cette  question  délicate.  Dans  les  cas 
d'exomphales  déterminant  les  accidents  habituels  de  l'étrangle- 
ment, l'irréductibilité,  la  sensibilité  de  la  tumeur,  avec  coliques, 
nausées,  vomissements,  constipation,  il  faut  tenter  plusieurs  fois 
l'emploi  des  purgatifs  ;  si  des  garde-robes  ont  lieu,  on  devra 
penser  qu'il  s'agit  d'une  épiplocèle  enflammée;  si  la  constipa- 
tion reste  invincible,  si  les  vomissements  deviennent  fécaloïdes, 
l'étranglement  devra  être  admis. 

Mais  je  m'arrête  ici,  devant  revenir  sur  ces  faits  à  propos  des 
indications  thérapeutiques  et  du  traitement. 

Un  mot  encore  cependant  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la 
hernie  ombilicale  irréductible  avec  accidents.  Les  causes  d'er- 
reurs sont  peu  nombreuses,  et  peu  de  tumeurs  de  l'ombilic  peu- 
vent simuler  une  hernie  enflammée  ou  étranglée.  Cependant  une 
tumeur   graisseuse  simplement  irréductible  ,  mais   coïncidant 
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avec  les  symptômes  de  péritonite,  pourrait  faire  croire  à  l'exi- 
stence d'une  hernie  étranglée. 

Le  fait  suivant ,  déjà  cité  dans  le  cours  de  ce  travail ,  montre 
qu'une  semblable  erreur  pourrait  être  commise. 

Obs.  XX  (1).  —  Une  malade,  atteinte  depuis  deux  jours  de  douleurs 
abdominales,  de  vomissements  et  d'accidents  qu'on  attribuait  à  une 
tumeur  située  à  la  région  ombilicale,  succomba  une  heure  après  son 
admission  à  l'hôpital.  La  cavité  abdominale  contenait  du  pus  et  de  la 
sérosité  rousse;  à  i  pouce  au-dessus  de  l'ombilic,  existait  une  tu- 
meur du  volume  d'une  grosse  noix,  formée  par  une  petite  cavité  sé- 
reuse enveloppant  une  partie  du  ligament  suspenseur  du  foie.  Au- 
dessous  du  pylore,  au  commencement  du  duodénum,  exislait  une 
ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cent,  à  bords  amincis,  sans 
traces  d'adhérence  avec  la  tumeur  herniaire  ou  l'orifice  par  lequel 
elle  s'engage.  On  ne  retrouve  ailleurs  aucune  autre  ulcération.  Dans 
ce  cas^  le  chirurgien,"  trompé  par  la  présence  de  la  tumeur  à  la  région 
ombilicale,  aurait  pu  entreprendre  une  opération  inutile. 

Ici  encore  se  place  une  observation  intéressante  due  au  pro- 
fesseur Denonvilliers. 

-Obs.  XXI  (2).  — Dans  un  cas  de  hernie  graisseuse,  passant  par 
l'anneau  ombilical  et  facilement  réductible,  de  manière  à  simu- 
ler une  hernie  épiploïque ,  ce  qui  rendait  le  diagnostic  difficile, 
c'est  que  lorsque  la  malade  fut  examinée  ,  elle  était  affectée  d'une  pé- 
ritonite aiguë  à  laquelle  elle  succomba  et  qui  simulait  un  étrangle- 
ment. Or,  comme  la  tumeur  rentrait  facilement,  on  aurait  pu  croire 
que  les  parties  herniées  étaient  réduites  en  masse,  et  que  la  cause  de 
l'étranglement  siégeait  dans  le  collet  du  sac.  Ce  que  M.  Denonvilliers 
regardait  comme  impossible  dans  une  région  où  le  péritoine  est  in- 
timement uni  à  la  paroi  abdominale. 

I  VI.  ^ —    Traitement, 

J'examinerai  successivement  le  traitement  des  hernies  ombili- 
cales simples  et  celui  des  complications. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  réductible,  le  (axis  sera  d'abord 
pratiqué,  suivant  les  règles  ordinaires,  pour  faire  rentrer  les  or- 


d)  Foucher,  Bullet.  de  la  Société  anat.,  1855,  p.  22. 
(2)  Académie  de  méd.,  2  août  1842. 
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gaiies  déplacés.  Celte  première  indication  sera  rarement  difficile 
à  remplir.  C'est  surtout  pour  la  réduction  des  exomphales  qu'il 
faut  se  conformer  au  précepte  qui  veut  qu'on  relève  en  même 
temps  les  épaules  et  le  bassin,  afin  de  relâcher  les  parois  abdomi- 
nales. Il  ne  faut  pas  repousser  les  viscères  directement  d'avant  en 
arrière,  mais  bien  de  bas  en  haut,  l'ouverture  de  communica- 
tion entre  la  hernie  et  l'abdomen  ne  siégeant  pas  au  centre  même 
de  la  tumeur,  mais  bien  un  peu  au-dessus.  Ces  préceptes,  don- 
née par  A.  Cooper,  trouvent  surtout  leur  application  dans  les  cas 
de  hernies  très-volumineuses.  Le  même  auteur  a  signalé  les  diffi- 
cultés que  l'on  éprouve  parfois  à  réduire  l'espèce  de  hernie  qui 
s'étale  sous  la  couche  graisseuse  du  ventre  .  «  Cette  tumeur,  dit-il, 
ne  peut  pas  être  facilement  saisie  entre  les  mains,  et  tout  ce  qu'on 
peut  faire,  c'est  de  rapprocher  ses  côtés  aussi  étroitement  que 
possible  au  moyen  d'une  pression  générale  sur  les  parties  de  l'ab- 
domen contiguës  à  la  hernie.  » 

La  réduction  doit  être  maintenue  à  l'aide  d'un  bandage.  Or,  en 
raison  des  changements  de  volume  auxquels  le  ventre  est  sujet, 
il  est  nécessaire  de  faire  usage  d'un  bandage  élastique,  et,  comme 
Richter  la  parfaitement  indiqué,  ce  bandage  doit  être  fabriqué 
de  manière  à  ne  porter  que  sur  deux  points  opposés,  sur  la  her- 
nie et  sur  la  partie  postérieure  du  tronc,  en  laissant  presque  libre 
de  compressions  les  autres  points  de  la  circonférence  du  ventre. 
Celui  que  l'on  emploie  le  plus  fréquemment  consiste  en  une 
pelote  ovalaire  ou  ronde  et  assez  large,  au  centre  de  laquelle  est 
une  demi-sphère  de  composition  analogue  à  celle  des  autres  pe- 
lotes herniaires  et  qui  doit  s'appliquer  sur  l'ouverture.  Cette 
pelote  est  unie  à  un  ressort  représentant  un  demi-cercle  élas- 
tique qui  embrasse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps  et  qui  se 
termine  par  une  ou  deux  courroies  venant  se  boucler  sur  la 
pelote.  Ce  bandage,  qui  réussit  bien  à  contenir  une  hernie  de 
moyen  volume  chez  un  sujet  d'un  embonpoint  médiocre,  peut 
être  insuffisant  chez  des  malades  très-obèses,  lorsque  la  hernie 
est  petite  et  ne  fait  qu'une  sailhe  légère  au  fond  d'une  dépression 
profonde  répondant  à  l'ombilic.  Il  faut  alors  que  la  pelote  soit 
moulée  sur  cette  dépression  et  assez  proéminente  pour  aller  tout 
au  fond  repousser  la  hernie.  Gomme  ces  sujets  obèses  ont  géné- 
ralement la  peau  très-vulnérable,  en  fixant  la  pelote  au  ressort 


—  82  — 

on  s'expose  à  ce  qu'il  y  ait  des  frottements  pénibles  et  suivis  d'ex- 
coriations. C'est  dans  ces  cas  qu'il  est  bon  de  se  servir  d'une  pe- 
titepelote  indépendante,  moulée  sur  la  dépression  de  l'ombilic  et 
maintenue  par  un  bandage  à  pelote  large  et  complètement  plate. 

Cependant  on  rencontrera  dans  la  pratique  quelques  sujets, 
certaines  femmes  principalement,  qui  ne  peuvent  supporter  au- 
cun bandage.  Le  professeur  Gosselin  conseille  alors  de  faire  usage 
d'une  ceinture  de  coutil  ou  d'une  simple  serviette,  à  laquelle  il 
fait  fixer  par  quelques  points  de  suture  une  boule  d'ouate  qui 
est  appliquée  sur  Touverture  herniaire. 

Dans  les  hernies  irréductibles  et  exemptes  d'accidents,  la  seule 
indication  est  de  protéger  la  tumeur  contre  l'action  des  chocs 
extérieurs  et  de  prévenir  par  une  douce  compression  la  sortie 
d'une  plus  grande  quantité  de  viscères.  Si  la  hernie  est  peu  vo- 
lumineuse, on  conseille  généralement  l'emploi  d'un  bandage 
analogue  à  celui  qui  a  été  décrit  précédemment,  mais  terminé  par 
une  pelote  concave  dont  les  dimensions  sont  calquées  sur  celles 
de  la  tumeur.  Tl  serait  peut-être  possible  par  ce  moyen  d'obtenir, 
comme  dans  une  observation  d'Arnaud,  la  réduction  progressive 
des  viscères,  et  de  remplacer  au  bout  d'un  certain  temps  le  pre- 
mier bandage  par  un  autre  à  pelote  convexe. 

Enfin,  lorsqu'il  s'agit  de  ces  hernies  extrêmement  volumi- 
neuses qui  tombent  quelquefois  jusque  sur  le  pubis,  il  faut  se 
contenter  de  les  soutenir  à  l'aide  d'un  suspensoir,  prenant  son 
point  d'appui  sur  les  épaules  ou  sur  un  corset  qui  entoure  la  poi- 
trine. On  pourra  employer  dans  ce  but  le  suspensoir  de  Hilden 
modifié  par  Scarpa  (1). 

Ce  suspensoir  consiste  en  un  corset  de  toile  forte  et  double  qui 
ne  descend  que  jusqu'à  l'union  du  cartilage  de  la  première  fausse 
côte  avec  le  sternum.  De  la  partie  postérieure  de  ce  corset,  c'est- 
à-dire  des  endroits  correspondants  aux  omoplates,  partent  deux 
bandes  de  toile,  larges  de  deux  travers  de  doigt,  qui,  descendant 
de  chaque  côté,  passent  sous  les  aisselles  et  viennent  jusque  vers 
le  milieu  du  ventre,  se  fixer  par  le  moyen  de  deux  boucles  aux 
côtés  d'un  petit  sac,  fait  d'une  double  toile  piquée,  et  dont  la  forme 
et  la  capacité  sont  telles  qu'il  embrasse  exactement  toute  la  her- 

(1)  Loc.  cit.,  p.  360. 
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nie.  Le  suspensoir,  dont  le  poids  se  trouve  supporté  par  les 
épaules,  peut  être  élevé  ou  abaissé  à  volonté  à  l'aide  de  deux 
boucles.  Au  lieu  de  le  faire  avec  de  la  toile  piquée,  on  peut  aussi 
le  construire  avec  de  la  peau.  Il  faut  pour  cela  couper  plusieurs 
bandes  de  peau  qui  se  terminent  en  pointe  par  les  deux  extré- 
mités ,  à  peu  près  couime  des  tranches  de  melon,  et  les  co:idre 
ensemble  selon  leur  longueur.  Il  en  résulte  un  sac  en  forme  de 
nacelle  auquel  on  donne  plus  ou  moins  de  profondeur,  selon  le 
volume  de  la  hernie. 

Les  différents  moyens  que  nous  venons  d'énumérer  constituent 
un  traitement  palliatif,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  la 
hernie  ombilicale  des  adultes  puisse  guérir  par  l'emploi  d'un 
bandage,  quehjue  parfait  qu'il  soit. 

Il  faut  maintenant  parler  d'autres  procédés  qui  ont  été  pro- 
posés pour  obtenir  la  cure  radicale  de  l'exomphale.  Nous  en 
avons  déjà  fait  mention  sans  les  décrire,  à  propos  de  la  hernie 
des  enfants,  et  nous  disions  alors  que  ces  opérations  devaient 
être  sévèrement  proscrites  à  cet  âge,  où  les  chances  de  guérison 
spontanée  sont  très-grandes.  Ces  mêmes  procédés  ont  été  appli- 
qués à  la  cure  radicale  de  la  hernie  des  adultes,  et  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  leur  emploi  a  été  suivi  de  succès.  C'est  pour 
cette  raison  que  j'ai  cru  devoir  en  présenter  la  description  dans 
cette  dernière  partie  de  mon  travail. 

Mais  d'abord,  il  faut  se  demander  si,  malgré  les  succès  obtenus, 
la  cure  radicale  de  l'exomphale  peut  être  tentée  chez  l'adulte. 

C'est  un  fait  généralement  reconnu  que,  chez  ce  dernier,  la  gué- 
rison spontanée  de  la  hernie  ombilicale  est  tout  à  fait  exception- 
nelle, et  à  ce  seul  point  de  vue,  on  pourrait  dire  qu'une  opération 
de  cure  radicale  est  peut-être  indiquée.  Mais  il  faut  tenir  compte 
.  des  conditions  anatomiques  qui,  à  partir  d'un  certain  âge,  rendent 
la  guérison  spontanée  impossible,  et  contre  lesquelles  la  plupart 
des  procédés  de  cure  radicale  resteront  insuffisants;  c'est  prin- 
cipalement la  dilatation  de  l'anneau  ombilical,  entretenue  par  le 
passage  continuel  des  viscères  et  portée  dans  de  telles  limites  que 
son  resserrement  devient  impossible.  De  plus,  les  procédés  de 
cure  radicale,  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants,  exposent' 
à  des  accidents  extrêmement  graves  et  qui  peuvent  entraîner  la 
mort.  Cette  considération  devra  donc  presque  toujours  arrêter 
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le  chirurgien.  Toutefois,  lorsque  la  hernie  est  assez  volumineuse, 
difficile  à  réduire  et  surtout  à  contenir,  qu'elle  expose  à  de  fré- 
quentes douleurs  abdominales,  qu'elle  empêche  le  malade  de  se 
livrer  à  ses  occupations,  entin  lorsque  celui-ci  désire  avec  ardeur 
une  opération  qui  puisse  le  délivrer,  bien  que  tous  les  dangers  de 
cette  opération  lui  aient  été  préalablement  exposés ,  je  pense  que  dans 
ces  circonstances  exceptionnelles  la  cure  radicale  peut  être  tentée. 
Ce  jugement  est  basé,  en  effet,  sur  la  lecture  d'un  certain  nombre 
de  faits  heureux  qui  peuvent  faire  espérer  au  chirurgien,  s'il 
réussit,  de  guérir  son  malade  d'une  infirmité  pénible ,  et  de  le 
mettre  pour  l'avenir  à  l'abri  des  accidents  graves  auxquels  il 
était  constamment  exposé. 

L'idée  de  la  cure  radicale  de  l'exomphale  date  de  fort  long- 
temps. Gelse  (1)  indique  à  ce  sujet  plusieurs  procédés  opératoires  : 
la  compression  de  la  poche  herniaire  entre  deux  clavettes  et  la 
ligature  à  la  base  diî  sac. 

Paul  d'Égine  et  les  Arabes  nous  ont  transmis  ces  méthodes 
curatives,  sans  les  modiher  notablement.  Dionis  en  France, 
Scarpa  en  Italie,  F. -P.  Pott  en  Angleterre,  rejetèrent  toute  opé- 
ration, et  ce  dernier  auteur  considère  cette  cure  radicale  comme 
une  pratique  pe:i  honnête,  destinée  à  exploiter  la  créduhté  pu- 
blique. Il  est  vrai  qu'il  ne  parlait  que  de  l'opération  appliquée 
aux  jeunes  enfants. 

Quelques  années  après  cet^e  proscription  à  peu  près  générale, 
l'opération  de  la  cure  radicale,  au  moyen  de  la  ligature,  fut  pré- 
conisée et  prônée  avec  enthousiasme  en  France  parDesault  et 
ses  élèves,  à  la  tête  desquels  nous  devons  citer  Bichat  (2).  C'est 
à  ce  dernier  que  nous  emprunterons  la  description  de  la  méthode 
de  Desault,  qui  n'est  autre  que  la  ligature  simple  du  sac  herniaire. 

Ligature  simple.  —  L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses 
légèrement  fléchies,  la  tête  penchée  sur  la  poitrine.  On  réduit  les 
parties  herniées  et  on  s'assure  bien  qu'il  ne  reste  plus  rien 
dans  le  sac  en  le  soulevant  et  faisant  glisser  ses  parois  entre 
les  doigts.  Alors,  un  aide  fait  à  la  base  de  la  tumeur  plusieurs 
circulaires  avec  un  fil  ciré  de  moyenne  grosseur,  fixé  à  chaque 

(1)  Lib.  VII,  sect.  14. 
■     (2)  Œuvres  cliirurg.  de  Desault  publiées  par  X.  Bichat,  t.  II,  p.  326. 
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tour  par  un  double  nœud  et  serré  de  façon  à  ne  pas  occasionner 
une  trop  vive  douleur.  Un  pansement  simple  est  appliqué.  Le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  les  parties  d'abord  tuméfiées  s'af- 
faissent et  la  ligature  tend  à  se  relâcher.  On  en  applique  une 
nouvelle;  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  flétrir,  et  on  applique  une 
troisième  ligature.  La  chute  de  la  poche  herniaire  a  lieu  vers 
le  huitième  ou  dixième  jour  ;  un  bandage  contentif  doit  être  ap- 
pliqué pendant  deux  à  trois  mois  après  l'opération. 

Différentes  modifications  ont  été  apportées  à  la  méthode  de 
Desault;  je  citerai  en  particulier  la  ligature  multiple  et  la  liga- 
ture avec  torsion. 

Ligature  multiple.  —  Ce  procédé  a  été  employé  par  Martin  le 
jeune  (1).  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Le  chirurgien ,  après  avoir 
réduit  la  hernie,  tire  le  sac  en  pinçant  la  peau  le  plus  près  pos- 
sible du  ventre,  et  dès  qu'il  est  sûr  que  toutes  les  parties  herniées 
sont  rentrées  dans  la  cavité  abdominale,  il  fait  traverser  le  milieu 
du  sac  herniaire  à  l'aide  d'une  aiguille  conduisant  un  fil  double. 
Ce  fil,  placé  le  plus  près  possible  de  la  paroi  ventrale,  forme  ainsi 
deux  anses  qui  peuvent  entourer  et  comprimer  chaque  moitié  du 
sac  herniaire.  Enfin,  pour  assurer  le  tout,  une  troisième  ligature 
est  portée  en  masse  autour  des  deux  premières. 

La  ligature  avec  torsion  préalable  est  encore  une  modification 
du  procédé  primitif  de  Desault.  C'est  Thierry  qui  l'a  décrite  dans 
sa  thèse  sur  les  diverses  méthodes  opératoires  employées  pour  la 
cure  radicale  des  hernies  (2)  : 

«  Depuis  que  j'étudie  et  que  j'exerce  la  médecine,  dit-il,  j'ai 
souvent  vu  mon  père  pratiquer  cette  opération;  il  porte  à  13, 
dans  sa  clinique  pratique,  le  nombre  de  ses  opérés.  J'ai  pratiqué 
cinq  fois  cette  opération.  Nos  opérés  n'ont  jamais  éprouvé  d'acci- 
dent grave.  Il  est  bon  de  dire  que  ces  ligatures  ont  été  faites 
sur  des  enfants  au-dessous  de  3  ans,  d'après  la  méthode  de  De- 
sault. Depuis  1830,  j'ai  pratiqué  deux  fois  cette  opérations  tordant 
le  sac  avec  la  pince  à  verrou  d'Amussat,  et  en  plaçant  le  fil  der- 

(l)  Journal  de  mèd.  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  267  et  suiv. 
2)  Thierry,  Thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  méd.  opérât.,  1841. 

1866.  —  Duplay.  6 
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rière  les  mors  de  la  pince.  Les  opérations  faites  sur  deux  enfants, 
l'un  de  2  ans  et  l'autre  de  2  ans  et  demi,  ont  été  suivies  de 
succès.  » 

Encouragé  par  ces  résultats  assez  heureux  ,  cet  auteur  a  aussi 
opéré  une  jeune  fille  âgée  de  14  ans,  qui  portait  depuis  son  en- 
fance une  hernie  de  la  grosseur  d'une  forte  noix.  La  hernie  préa. 
lablement  réduite,  la  peau  et  les  parois  du  sac  furent  saisies  avec 
une  pince,  et  tordues  d'un  tour  et  demi.  Puis  on  traversa  la  base 
des  enveloppes  à  Faide  d'une  aiguille,  sur  laquelle  on  fit  une  su- 
ture entortillée.  L'aiguille  fut  retirée  le  troisième  jour,  et  la  gué- 
rison  complète. 

A  côté  de  ces  divers  procédés  de  cure  radicale  par  la  ligature, 
on  peut  placer  l'observation  de  Gunter,  qui  aurait  employé  avec 
succès  V écrasement  linéaire ,  sur  une  femme  âgée  de  49  ans ,  qui 
portait  une  ancienne  hernie  ombilicale  (1). 

Il  est  encore  un  autre  procédé  de  cure  radicale  déjà  proposé 
par  Celse ,  et  reproduit,  par  nos  contemporains ,  c'est  celui  des 
clavettes  ou  des  casseaux.  Très-usité  en  médecine  vétérinaire, 
pour  la  guérison  de  l'exomphale  des  jeunes  poulains,  il  a  été  pré- 
conisé et  employé  avec  succès  par  M.  Chicoyne,  pour  la  cure  ra- 
dicale de  la  hernie  ombilicale  chez  l'enfant.  Ce  médecin  ,  dans 
une  lettre  adressée  au  rédacteur  de  la  Gazette  des  hôpitaux  (2), 
donne  une  description  détaillée  de  son  procédé;  voici  en  quoi 
il  consiste  : 

Son  appareil  se  compose  :  1*  de  deux  morceaux  de  bois  de 
12  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  d'épaisseur,  aplatis  sur 
leur  face  correspondante,  et  garnis  au  centre  d'un  petit  linge  fin  ; 
2°  de  deux  fils  doubles  cirés;  3°  d'une  compresse  double  fendue 
jusqu'à  sa  partie  moyenne,  et  d'un  bandage  de  corps. 

L'enfant,  placé  sur  les  genoux  d'un  aide,  la  poitrine  relevée  et 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  on  réduit  avec  le  plus  grand  soin 
la  hernie,  et  on  fait  faire  à  la  peau  que  recouvre  le  sac  herniaire 
un  pli  longitudinal  qui  doit  être  saisi  à  sa  base  entre  les  tas- 
seaux. Les  deux  fils  cirés  sont  destinés  à  les  maintenir  appliqués 
l'un  contre  l'autre.  La  hernie  ainsi  maintenue,  la  mortification 

(1)  Schmidfs  Jarbnch.,  1858. 

(2)  Gazette  (les  hôpit.  du  13  jaiiv.  18G3  cl  Jniinuil  r/rs  coiuu  //icdic.-chirurr/., 
1853,  p.  172. 
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de  la  peau  se  tait  lentement,  en  même  temps  que  se  produit  lin- 
flammation  adhésive  de  la  base  du  pédicule. 

La  compresse  fendue  doit  être  interposée  entre  les  bois  et  la 
peau.  Le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  de  corps  qu'on  peut 
fenétrer  au  niveau  de  la  hernie. 

L'appareil  est  laissé  en  place  cinq  ou  six  jours,  mais  il  doit  être 
surveillé  avec  soin,  car  les  fils  qui  fixent  les  tasseaux  ont  besoin 
d'être  resserrés  deux  fois,  le  troisième  et  le  quatrième  jour. 

Une  fois  l'appareil  enlevé,  la  portion  cutanée  exubérante  est 
excisée  à  l'aide  des  ciseaux;  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  plaie 
qu'on  panse  au  cérat  jusqu'à  l'entière  cicatrisation,  qui  a  ordi- 
nairement lieu  vers  le  dix-huitième  jour. 

M.  Chicoyne  conseille  de  continuer  l'application  du  bandage 
de  corps  et  de  la  compresse  au  niveau  de  l'ombilic  pendant  deux 
ou  trois  mois  après  l'opération.  A  l'aide  de  ce  procédé,  ce  prati- 
cien n'aurait  jamais  eu  d'insuccès  sur  40  opérés. 

Sutures.  — Dans  ces  derniers  temps,  et  surtout  en  Angleterre, 
une  autre  méthode  a  été  préconisée  pour  la  guéri  son  radicale  des 
hernies  ombilicales,  non-seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi 
chez  les  adultes  ;  c'est  la  suture  soit  à  l'aide  des  aiguilles 
(H.  Lee),  soit  au  moyen  des  fils  métalliques  (Barwelî). 

H.  Lee  réduit  la  hernie,  prend  le  sac  vers  sa  base  entre  le  pouce 
et  l'index,  et  y  enfonce  trois  aiguilles  tout  près  de  l'anneau  abdo- 
minal. Il  applique  ensuite  une  suture  entortillée  sur  les  extré- 
mités libres  de  ces  aiguilles  (1). 

Le  procédé  de  Barwell  (2j  diffère  notablement  du  précédent, 
l**  en  ce  que  le  sac  est  incisé  et  même  excisé,  et  2°  que  la  suture 
est  faite  à  Taide  de  fils  métalliques  assez  forts. 

Barwell  décrit  ainsi  son  procédé  : 

«  Le  sac  doit  être  incisé  de  telle  façon  qu'on  mette  à  découvert 
l'ouverture  abdominale  par  où  s'échappe  le  péritoine.  En  haut 
de  cet  anneau  se  trouvent  les  vestiges  du  cordon  fibreux  de  la 
veine,  et  tout  autour  du  sac,  une  grande  quantité  de  tissu  cellu- 
laire plus  ou  moins  chargé  de  graisse, recouvrant  et  cachant  l'an- 


(1)  British  med.  Joar/i.,  21  iiovembre,  in  U/do/i  médic,  18G3,  p*  oo2. 

(2)  The  Luncet,  10  novembre  1862. 


neau  fibreux  abdominal.  L'auteur  conseille  d'enlever  quelque 
peu  de  ce  tissu  adipeux,  qui  pourrait  gêner  pour  faire  l'opération. 
Il  ajoute  même  que,  lorsque  la  hernie  est  volumineuse  et  ce  tissu 
graisseux  très-abondant,  on  peut  le  réséquer  complètement  avec 
une  partie  du  sac  herniaire  lui-même.  Cette  pratique  serait, 
dit-il,  parfaitement  innocente  et  même  elle  faciliterait  la  guérison 
définitive.  Ceci  fait,  on  doit  placer  deux  ou  trois  et  même  quatre 
sutures,  selon  la  longueur  de  l'anneau  à  oblitérer.  En  général, 
deux  suffisent  chez  les  enfants.  Ces  sutures  doivent  être  placées  à 
une  certaine  distance  des  bords  de  l'ouverture  herniaire,  afin  de 
prendre  dans  chaque  anse  métallique  une  quantité  assez  notable 
de  tissu  résistant.  Il  faut  éviter  à  tout  prix  de  blesser  les  organes 
intra-abdominaux  en  faisant  cette  suture;  aussi  l'auteur  recom- 
mande-t-il  de  guider  les  aiguilles  sur  le  doigt  préalablement  in- 
troduit dans  l'anneau  ombilical.  Dans  un  seul  cas,  il  a  avivé  les 
bords  de  cet  anneau  avant  de  faire  la  suture  ;  il  croit  cette  pré-» 
caution  inutile,  le  revêtement  péritonéal  suffisant  pour  donner 
lieu  à  des  adhérences  cicatricielles. 

Les  différentes  opérations  que  nous  venons  de  décrire  sont 
toutes  à  peu  près  passibles  des  mêmes  reproches.  Elles  ne  rem- 
plissent en  effet  que  très-incomplétement  l'indication  princi- 
pale, qui  est  de  fermer  l'ouverture  fibreuse  par  laquelle  s'é- 
chappent les  viscères.  A  moins  que  celle-ci  ne  soit  assez  étroite, 
la  cicatrice  cutanée  que  l'on  obtient  par  la  plupart  des  procédés 
de  cure  radicale,  ne  doit  offrir  qu'un  obstacle  assez  faible  à  la 
reproduction  de  la  hernie.  De  plus,  suivant  la  remarque  de 
Scarpa,  il  est  à  craindre,  s'il  s'agit  d'une  femme,  que  cette  cica- 
trice ne  se  rompe  à  la  première  grossesse. 

Les  opérations  avec  suture  aussi  rapprochée  que  possible  de 
l'anneau,  ou  comprenant  même  ce  dernier,  sembleraient  de- 
voir donner  une  cicatrice  plus  solide,  et  produire  même,  sinon 
l'occlusion,  au  moins  le  rétrécissement  de  l'anneau,  surtout  si 
cette  ouverture  n'est  pas  trop  dilatée.  Mais  ces  opérations,  et 
surtout  celle  de  Barwell,  ne  sont-elles  pas  encore  plus  dange- 
reuses que  les  autres  procédés? 

En  résumé,  malgré  toutes  les  objections,  comme  il  existe  des 
observations  dans  lesquelles  la  guérison  a  été  obtenue,  ces  ré- 
sultats peuvent  encourager  à  tenter  la   cure  radicale  dans  les 
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conditions  tout  à  fait  spéciales  que  j'ai  indiquées  plus  haut;  mais 
en  dehors  de  ces  .indications  exceptionnelles,  ces  tentatives  ne 
seront  jamais  permises. 

J'arrive  enfin  au  traitement  des  complications  des  hernies  om- 
bilicales. 

Les  mêmes  règles  de  traitement,  les  mêmes  moyens  théra- 
peutiques qui  sont  généralement  indiqués  contre  l'inflamma- 
tion et  l'étranglement  des  hernies  en  général,  sont  également 
applicables  lorsque  la  hernie  ombilicale  devient  le  siège  de  ces 
complications;  aussi  devrai-je  me  borner  à  l'exposé  de  ce  qui 
concerne  plus  spécialement  cette  dernière. 

S'il  s'agit  d'une  exomphale  volumineuse,  irréductible  depuis 
longtemps,  manifestement  constituée  en  tout  ou  en  partie  par 
une  masse  épiplDïque  considérable,  si  les  symptômes  locaux  d'in- 
flammation sont  très-marqués,  si  en  même  temps  les  accidents 
d'étranglement  sont  peu  pressants  et,  en  particulier,  si  la  consti- 
pation n'est  pas  absolue,  et  que  l'emploi  des  purgatifs  détermine 
quelques  garde-robes,  on  doit  admettre  qu'il  s'agit  surtout  d'une 
épiplocèle  enflammée,  l'intervention  chirurgicale  doit  se  borner 
à  l'usage  des  antiphlogistiques  énergiques;  la  temporisation  est 
permise. 

Mais  on  sait  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir,  au  bout  d'un  certain 
temps,  les  accidents  locaux  et  généraux  s'aggraver,  la  constipation 
devenir  invincible,  les  vomissements  prendre  le  caractère  féca- 
loïde;  on  doit  penser  alors  qu'il  y  a  étranglement  d'une  entéro- 
cèle  concomitante. 

A  plus  forte  raison  ce  diagnostic  devra-t-il  être  porté,  si  les 
mêmes  symptômes  d'étranglement  se  manifestent  dans  une  her- 
nie habituellement  réductible,  en  tout  ou  en  partie,  et  qui  devient 
brusquement  ou  très-rapidement  irréductible. 

Dans  l'un  ou  l'autre  cas  l'intervention  chirurgicale  est  indi- 
quée, et  on  peut  avoir  recours  soit  au  taxis,  soit  à  l'opération  du 
débridement. 

Le  taxis,  aidé  du  chloroforme,  sera  pratiqué  suivant  les  règles 
ordinaires  si  bien  tracées  par  le  professeur  Gosselin.  On  pourrait 
aussi  employer  dans  ce  but  la  bande  de  caoutchouc  que  Mai 
sonneuve  a  appliquée,  surtout  à  la  réduction  des  heVnies  ingui 
nales  étranglées,' 
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On  voit  que  je  ne  discute  pas  même  l'opportunité  du  taxis  dans 
\i  cas  que  j'ai  eu  J3esoin  d'indiquer.  C'est  qu'en  effet,  suivant 
l'observation  du  professeur  Gosselin,  la  hernie  ombilicale  étran- 
glée réclame  les  mêmes  indications  que  les  autres  :  lorsqu'elle 
est  traitée  à  temps,  le  taxis,  aidé  du  chloroforme,  en  triomphe  sou- 
vent avec  facilité  et,  la  réduction  obtenue,  les  malades  guérissent 
tout  comme  ceux  auxquels  on  réduit  des  hernies  inguinales  ou 
crurales.  Dans  8  cas  observés  par  le  chirurgien  de  la  Pitié,  la 
réduction  a  été  obtenue  après  un  taxis  de  cinq  à  quinze  minutes. 
J'ai  été  heureux  de  retrouver  les  mômes  principes  de  traitement 
exposés  en  Angleterre,  par  Thomas  Bryant,  dans  un  mémoire 
très-bien  fait,  sur  lequel  j'aurai  bientôt  à  revenir.  Ce  chirurgien 
a  établi,  d'après  ses  statistiques,  que  sur  100  cas  de  hernies  om- 
bilicales étranglées,  73  ont  été  réduites  par  le  taxis  et  27  par  la 
kélotomie;  de  telle  sorte  que  l'opération  était  indiquée  9  p.  100 
moins  fréquemment  que  pour  la  hernie  inguinale,  et  46  p.  100 
moins  souvent  que  pour  la  fémorale.  Le  fait  que  cette  forme 
de  hernie  est  plus  curable  par  le  taxis ,  est  d'un  intérêt  con- 
sidérable, ajoute  le  même  auteur,  en  raison  de  la  gravité  de 
l'opération  du  débridement. 

La  hernie  ombilicale  étranglée  doit  donc  être  réduite  par  le 
taxis,  ou  du  moins  les  premières  tentatives  du  chirurgien  doivent 
être  de  remplir  cette  indication.  Seulement  il  doit  se  rappeler  que 
l'étranglement  de  cette  forme  de  hernie  a  souvent  une  marche 
rapide  et  détermine  vite  la  gangrène;  aussi,  si  l©s  symptônics  per- 
sistent depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  si  les  phénomènes  lo- 
caux du  côté  de  la  tumeur  semblent  faire  craindre  que  la  gangrène 
soit  imminente  ou  même  qu'elle  existe  déjà,  je  taxis  doit  être 
abandonné  comme  dangereux,  l'opération  du  débridement  est  le 
dernier  moyen  qui  puisse  être  employé. 

Je  xiQ  nj'arrêterais  p^is  à  discuter  l'opportunité  de  !a  kélotomie 
dans  la  hernie  ombihcale  étranglée,  alors  que  le  taxis  a  échoué  ou 
qu'il  n'a  pu  être  employé  à  temps,  si  cette  question  n'avait  été 
soulevée  récemment,  et  si  certains  chirurgiens  n'avaient  professé 
sur  ce  point  des  opinions  tout  à  fait  opposés  à  celles  qui  jusque- 
là  avaient  cours  dans  la  science. 


(1)  (im/s  hos/rita/  Reports,  3e  série,  t.  VU,  p.  44;  1861, 


—  91  — 

A  la  suite  d'une  discussion  sui'  l'étranglement  des  hernies, 
Huguier  émit  devant  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  cette 
opinion,  que  dans  les  hernies  ombilicales  étranglées,  il  vaut 
mieux  s'abstenir  que  de  pratiquer  la  kélotomie. 

Cette  simple  assertion,  avancée  sans  preuves  à  l'appui,  souleva 
une  rélamation  de  la  part  de  Goyrand,  d'Aix,  qui,  tout  en  re- 
connaissant la  gravité  de  l'opération,  répondit  par  cet  aphorisme  : 
Melius  anceps  quam  nullum,  et  rapporta  trois  observations  où  la 
kélotomie  avait  été  suivie  du  succès  le  plus  complet  (1). 

D'autres  faits  de  guérisons  furent  successivement  cités  ,à  la 
même  Société,  par  Maurice  Perrin,  Laurent  (de  Langres),  Le- 
gendre. 

C'est  alors  que  Huguier  tenta  de  donner  les  raisons  qui  l'avaient 
porté  à  formuler  cette  proposition  que,  dans  la  hernie  ombilicale, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  de  pratiquer  la  kélotomie.  Relativement 
à  la  gravité  généralement  reconnue  de  cette  opération,  il  rappelle 
les  principales  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette 
gravité. 

Boyer  l'attribuait  à  la  rapidité  de  la  marche  de  l'étranglement 
qui  se  termine  vite  par  la  gangrène,  et  aux  retards  généralement 
apportés  à  l'opération. 

Velpeau  pense  aussi  qu'on  opère  trop  tard,  et  de  plus,  qu'on 
opère  trop  près  de  l'estomac  et  du  diaphragme;  enfin,  l'impossi- 
bilité de  mettre  la  plaie  dans  une  position  déclive,  faciliterait  la 
pénétration  du  pus  et  des  liquides  septiques  dans  l'abdomen. 

Pour  Huguier,  ces  causes  sont  primitives  ou  anatomo-patholo- 
giques,  et  consécutives,  ou  chirurgicales  et  opératoires. I 

Les  causes  de  la  première  catégorie  sont  : 

l*'  L'énergie  de  la  constriction  sur  les  organes  hernies,  par  utie 
ouverture  étroite,  mince  et  résistante; 

2°  La  disposition  champignonnée  des  parties  herniées,  qui  fait 
qu'un  pédicule  étroit  correspond  à  une  masse  considérable  her- 
niée; 

3"  Le  peu  d'épaisseur  des  enveloppes,  d'où  le  froissement  facile 
des  parties  herniées  par  le  taxis,  l'inflammation  fréquente  de  ces 
enveloppes,  enfin  leur  rupture  à  la  suite  du  traumatisme; 

(1)  Société  de  chirurg.,  2"  série,  t.  II,  p.  357. 
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4**  L'absence  ou  la  petite  quantité  de  sérosité  dans  le  sac  ; 

5**  La  gangrène  fréquente  du  sac. 

6^  Le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  les  adhérences  des  par 
ties  herniées; 

7°  Le  voisinage  de  l'étranglement  de  la  cavité  péritonéale,  ce 
qui  prédispose  à  la  péritonite. 

Les  causes  consécutives  ou  chirurgicales  sont  : 

i°  La  lésion  facile  des  parties  herniées,  vu  le  peu  d'épaisseur 
des  parais  de  la  tumeur,  les  adhérences  des  viscères  et  la  pe~ 
tite.quantité  de  sérosité  du  sac; 

2"  La  blessure  fréquente  et  nécessaire  de  l'épiploon  pour  passer 
à  travers  lui,  afin  d'arriver  à  l'intestin; 

3°  L'irruption  subite  des  parties  herniées  aussitôt  l'incision  des 
enveloppes.  Boyer,  dans  un  cas,  ne  put  terminer  l'opération  ; 

4"  Les  difficultés  dfe  la  réduction ,  une  fois  le  sac  ouvert  et- 
débridé; 

5°  La  blessure  nécessaire  du  péritoine  pariétal  dans  le  débri- 
dement  ; 

6**  Le  voisinage  très-rapproché  du  sac; 

7°  La  position  déclive  de  l'ouverture  débridée,  fait  déjà  bien 
signalé  par  M.  Velpeau. 

La  conclusion  de  ce  discours  était  que,  dans  la  hernie  ombi- 
licale étranglée,  on  devra  insister  sur  les  moyens  propres  à  ob- 
tenir la  réduction.  La  kélotomie  complète  (incision  des  enve- 
loppes, débridement  et  réduction)  ne  devra  être  généralement 
pratiquée  que  dans  les  hernies  petites,  récentes  et  antérieurement 
réductibles.  Pour  la  plupart  des  autres  cas  on  devra  simplement 
faciliter  l'ouverture  spontanée  de  la  tumeur,  et,  au  besoin,  ouvrir 
l'intestin,  afin  de  faciliter  l'évacuation  des  matières  fécales,  sans 
aller  jusqu'au  débridement  de  l'anneau  et  à  la  réduction  des^ 
parties. 

Dans  une  séance  suivante  (1)  le  professeur  Richet,  abordant 
la  même  question,  pense  aussi  que  la  gravité  de  l'opération  de 
la  kélotomie  dans  la  hernie  ombilicale  tient  à  des  causes  spécia- 
les, particulières  à  cette  forme  de  hernie,  mais  il  croit  aussi  que 
ces  causes  peuvent  être  modifiées  par  le  chirurgien  ;  aussi  ne 

(1)  Loc.  cit..  p.  708, 
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partage-t-il  pas  le  pessimisme  de  son  collègue.  Suivant  lui,  parmi 
les  causes  qui  placent  la  hernie  ombilicale  étranglée  dans  des 
conditions  plus  défavorables  pour  être  opérée  que  les  autres 
hernies,  il  faut  ranger,  en  première  ligne,  le  défaut  de  pro- 
tection du  sac  herniaire  et  des  viscères,  résultant  du  peu  d'é- 
paisseur des  téguments;  la  difficulté  d'empêcher  la  pénétra- 
tion dans  l'abdomen  des  liquides  sécrétés  par  le  sac  enflammé 
après  l'opération;  enfin  la  nécessité  presque  absolue  de  faire 
porter  l'incision  du  débridement  sur  le  péritoine  lui-même,  ce 
qui  expose  à  la  propagation  de  l'inflammation  au  reste  de  la  sé- 
reuse. Pour  parer  autant  que  possible  à  ces  graves  inconvé- 
nients, Richet  pense  qu'il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible  ces 
hernies,  et  avant  que,  par  une  malaxation  intempestive,  on  ait 
mis  le  sac  herniaire  dans  des  conditions  telles  qu'il  suppu- 
rera nécessairement  ;  qu'une  fois  l'intestin  mis  à  nu  il  faut  di- 
later plutôt  que  débrider,  et  surtout  s'opposer  à  la  pénétration 
des  liquides  altérés  dans  le  péritoine,  soit  par  la  position,  soit 
par  l'obturation  directe  de  l'orifice  herniaire  ;  qu'enfin,  pour  pré- 
venir ou  modérer  l'inflammation  qui  suivra  nécessairement 
l'opération,  il  faut  avoir  recours  aux  réfrigérants,  qui  rendent, 
dans  les  plaies  par  écrasement  et  après  l'opération  de  la  cata- 
racte par  extraction,  de  si  grands  et  de  si  incontestables  services. 

On  ne  saurait  qu'approuver  une  règle  de  conduite  aussi  sage, 
et  je  pense  que  quiconque  aura  médité  avec  soin  les  raisons  in- 
voquées dans  cette  discussion  pour  ou  contre  l'opportunité  de  la 
kélotomie  dans  les  hernies  ombilicales,  restera  convaincu  qu'il 
serait  coupable  de  négliger  l'emploi  de  ce  moyen,  lorsque  le 
taxis,  pratiqué  suivant  les  règles  et  dans  les  limites  que  j'ai  indi- 
quées, sera  demeuré  insuffisant. 

Cette  discussion  aura  du  moins  eu  l'immense  avantage  d'atti- 
rer l'attention  des  chirurgiens  français  sur  la  nécessité  qu'il 
pourrait  y  avoir  à  apporter  certaines  modifications  dans  les  pro- 
cédés de  kélotomie  généralement  employés. 

Aussi  le  professeur  Richet,  considérant  principalement  les 
dangers  inhérents  à  l'incision  du  péritoine  pariétal ,  conseille- 
t-il,  au  lieu  de  débrider,  de  pratiquer  une  dilatation  du  collet 
du  sac  et  de  l'anneau  suffisante  pour  permettre  la  réduction.  Je 
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rapporterai  une  observation  dans  laquelle  cette  pratique  fut  sui- 
vie du  plus  brillant  succès. 

Obs.  XXII  (1).  —  La  malade,  âgée  de  63  ans,  portait  une  hernie 
ombilicale  ordinairement  facile  à  réduire  ;  phénomènes  d'étrangle- 
ment depuis  vingt-quatre  heures  ;  tentatives  inutiles  de  taxis  ;  la 
hernie,  volumineuse,  pyriforme,  paraissait  sortir  par  la  demi-circon- 
férence supérieure  de  l'anneau  ombilical  :  elle  contenait  évidemment 
de  l'épiploon  et  de  l'intestin.  On  anesthésie  la  malade,  et  une  nou- 
velle tentative  de  taxis  faite,  on  se  décide  à  opérer. 

Incision  longitudinale  suivant  la  ligne  blanche,  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  vers  son  pédicule.  L'intestin  se  présente  aussitôt  ; 
il  est  repoussé  avec  le  doigt,  et  l'incision  est  terminée  à  l'aide  de 
ciseaux  ;  il  y  avait  à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité  dans  le  sac. 
L'anse  intestinale  contenue  présentait  une  coloration  noire  et  offrait 
une  longueur  de  12  à  15  centimètres  ;  en  outre,  il  y  avait  de  l'épi- 
ploon. M.  Richet  porte  le  doigt  vers  le  lieu  de  l'étranglement,  qui  est 
très-serré,  et  permet  à  peine  l'introduction  de  l'ongle  du  doigt  indica- 
teur. Pour  éviter  l'incision  du  débridement,  et  pour  faire  la  dilatation 
de  l'anneau ,  il  engage  un  stylet  de  trousse  entre  l'anneau  constric- 
teur et  l'intestin  ,  puis  glisse  sur  ce  stylet  une  sonde  cannelée  re- 
courbée en  crochet.  Des  tractions  directes  sont  faites  sur  l'agent  d'é- 
tranglement, qui  finit  par  céder  et  par  permettre  l'introduction  d'une 
autre  sonde  recourbée.  Les  tractions  peuvent  être  ainsi  faites  en 
deux  sens  différents  ;  un  aide  introduit  alors  une  sonde  de  femme 
dans  l'ouverture,  enfin  l'opérateur  put  y  placer  le  bout  du  petit 
doigt. 

Cette  dilatation  faite,  on  put  attirer  à  l'extérieur  l'anse  herniée, 
l'examiner  et  la  réduire  facilement  ;  l'épiploon  fut  à  son  tour  replacé 
et  les  précautions  les  plus  grandes  furent  prises  pour  éviter  qu'au- 
cune goutte  des  liquides  que  pouvait  contenir  le  sac  ne  pénétrât  dans 
l'abdomen  ;  mais  il  fallait  aussi  éviter  la  pénétration  des  sécrétions 
îiltérieures  du  sac  dans  le  péritoine.  La  toux  incessante  dont  la  ma- 
lade était  atteinte  ne  permettait  pas  le  décubitus  ventral  auquel 
M.  Richet  avait  pensé  tout  d'abord.  Il  résolut  alors  d'appliquer  im- 
médiatement l'une  à  l'autre  les  parois  du  sac  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  celle  qui  répondait  à  l'ouverture  de  l'anneau  abdo- 
minal, de  façon  à  obturer  complètement  l'orifice  herniaire. 

Dans  ce  but,  il  se  servit  de  grosses  serres-fines,  véritables  pinces  à 
pression  continue;  les  bords  de  la  plaie  situés  à  sa  partie  inférieure 
furent  simplement  rapprochés  avec  de  petites  serres-fines.  Enfin,  pour 
éviter  une  trop  vive  inflammation  du  sac  et  partant  une  suppuration 
exagérée,  il  fit  appliquer  sur  la  plaie  une  vessie  d'eau  glacée. 

(1  )  Bullet.  de  la  Société  de  chinirg,,  loc.  cit.,  p.  712. 
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Les  petites  serres-fines  furent  enlevées  le  lendemain  de  l'opération. 
Ce  n'est  que  le  troisième  jour  qu'on  ôta  les  grosses;  la  glace  fut  con- 
tinuée pendant  huit  jours  et  remplacée  ensuite  par  des  compresses 
d'eau  de  guimauve  à  la  température  ordinaire.  La  suppuration,  d'a- 
bord sanieuse,  devint  louable  et  peu  abondante  ;  évidemment  une 
minime  partie  du  sac  seule  suppure. 

Le  dixième  jour,  au  moment  où  tout  allait  bien,  apparaît  un  éry- 
sipèle  qui  s'étend  et  finit  par  s'éteindre.  La  malade  sort  parfaitement 
guérie. 

Dans  le  fait  qu'oa  vient  de  lire,  la  modification  principale  ap- 
portée au  procédé  habituel  a  consisté  à  dilater  l'anneau  après 
ouverture  préalable  du  sac. 

Mais  il  est  un  autre  mode  opératoire  de  la  kélotomie,  proposé 
autrefois  par  J.-L.  Petit,  combattu  et  rejeté  par  Heister,  Sharp, 
Ledran,  Louis,  Richter,  Boyer,  et  qui  tend  aujourd'hui  à  rentrer 
en  faveur;  je  veux  parler  de  l'opération  du  débridement  sans  ou- 
verture du  sac.  Appliqué  à  la  hernie  ombilicale,  ce  procédé  sem- 
ble faire  disparaître  un  grand  nombre  de  causes  auxquelles  nous 
avons  vu  attribuer  la  gravité  de  l'opération.  Il  paraît  du  reste 
convenir  plus  particulièrement  à  la  forme  de  hernie  que  j'étudie, 
puisque  dans  celle-ci  l'étranglement  n'est  presque  jamais  pro- 
duit par  le  collet  du  sac,  et  qu'il  semble  devoir  être  le  plus  sou- 
vent possible  de  débrider  l'anneau  fibreux,  soit  de  dedans  en  de- 
hors, soit  de  dehors  en  dedans. 

A.  Cooper  a  mis  ce  procédé  en  usage  dans  un  cas  d'exomphale 
irréductible  et  volumineuse.  Voici  comment  il  décrit  l'opération  : 

Obs.  XXIII  (i).  —  Je  priai  M.  Shannon  de  tirer  la  tumeur  en  bas 
vers  le  pubis,  et  je  fis  une  incision  de  2  pouces  qui  ne  comprit  que  la 
peau.  Cette  incision  fut  faite  vis-à-vis  la  partie  supérieure  du  collet 
du  sac  herniaire  ;  elle  mit  à  découvert  un  fascia  ,  auquel  je  fis  une 
ouverture  suffisante  pour  admettre  la  sonde  cannelée,  que  je  lis  glisser 
jusqu'à  l'ouverture  de  fombilic,  et  sur  laquelle  je  me  guidai  pour  di- 
viser ce  fascia.  Passant  alors  mon  doigt  entre  l'orifice  du  sac  de  la 
ligne  blanche,  dans  le  lieu  où  celle-ci  forme  l'ouverture  ombilicale, 
je  divisai  cette  ouverture  avec  le  bistouri  boutonné  dans  une  étendue 
de  trois  quarts  de  pouce. 

J'exerçai  dans  ce   moment  sur  la  tumeur  une  pression   qui  fit  ren- 

(1)  A.  Cooper^,  loc.  cit.,  p.  345,  obs.  307, 
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trer  aussitôt  une  portion  d'intestin  dans  l'abdomen.  Une  bandelette 
agglutinative  fut  ensuite  appliquée  sur  la  plaie. 

Le  sac  resta  donc  ainsi  sans  ouverture ,  et  l'étranglement  étant 
causé  par  l'aponévrose  et  non  par  le  collet  du  sac ,  cette  opération 
simple  et  facile  fut  suffisante  pour  me  permettre  de  réduire  la  hernie. 
Cette  opération  fut  suivie  de  la  guérison  de  la  malade. 

Cette  pratique,  négligée  pendant  longtemps,  a  été  de  nouveau 
préconisée  en  Angleterre.  Dans  un  mémoire  déjà  cité  et  dont  la 
lecture  est  remplie  d'intérêt ,  Thomas  Bryant,  exposant  les  rai- 
sons qui,  d'après  lui,  rendent  l'opération  de  lakélotomie  si  grave 
dans  les  cas  de  hernie  ombilicale,  se  fondant  sur  ce  que  dans  le 
seul  cas  de  succès  noté  par  lui,  le  contenu  du  sac  n'a  pas  été  exposé 
à  l'air,  propose  la  non-ouverture  de  celui-ci  comme  le  meilleur 
procédé  à  employer. 

Dernièrement  en-France,  Colson  (deNoyon)  (1)  essayait  aussi  de 
faire  revivre  l'opération  de  J.  -L.  Petit.  Ces  tentatives  paraissent 
n'avoir  pas  été  vaines,  et  les  travaux  des  auteurs  précédents  sem- 
blent avoir  fixé  l'attention  des  chirurgiens.  C'est  ainsi  que  ré- 
cemment le  professeur  Gosselin  a  essayé  de  pratiquer  le  débride- 
ment  de  l'anneau  en  dehors  du  collet  du  sac ,  sans  ouverture  de 
celui-ci.  Quoique  l'opérateur  ait  rencontré  des  obstacles  qui  l'ont 
empêché  de  mettre  son  projet  à  exécution,  je  pense  que  la  lec- 
ture de  cet  essai  peut  offrir  un  certain  intérêt. 

Obs.  XXIV (i2). — La  nommée  P ,  âgée  de  59  ans,  portait  une  hernie 

ombilicale  depuis  sept  ans  ;  cette  hernie  ,  ordinairement  maintenue 
par  un  bandage,  sortait  rarement  et  se  réduisait  avec  facilité. 

Le  9  février  1866,  au  matin  ,  la  hernie  sort  et  ne  peut  être  réduite 
par  la  malade  ,  qui  entre  aussitôt  dans  le  service  du  professeur  Gos- 
selin. 

Tumeur  non  pédiculée  ,  large  comme  la  main  ,  siégeant  à  la  région 
ombilicale;  matité  à  la  percussion;  phénomènes  généraux  d'étran- 
glement intestinal  peu  intenses.  Grand  bain  prolongé ,  application 
de  glace.  A  quatre  heures  du  soir,  taxis  pendant  seize  minutes ,  pra- 
tiqué pendant  le  sommeil  anesthésique  ;  la  tumeur  paraît  diminuer. 

A  cinq  heures ,  un  purgatif  (calomel  et  jalap ,  0,50  centigrammes  ) , 
qui  est  rejeté  par  les  vomissements. 

M.  Gosselin  ,  appelé  à  neuf  heures  du  soir,  fait  une  seconde  tenta- 

(1)  Archives  gén.  de  méd.,6^  série,  t.  1 ,  1863. 
;2)  Extrait  des  registres  de  M.  Gosselin, 
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tive  de  taxis  pendant  un  quart  d'heure.  L'anestliésie  est  complète 
On  se  décide  à  opérer. 

Une  incision  courbe  de  4  à  6  centim.  est  pratiquée  dans  le  sens  ver- 
tical ,  vers  la  gauche  de  la  tumeur  et  à  sa  base;  une  autre  incision 
transversale  rencontre  la  première  à  sa  partie  moyenne.  M.  Gosselin 
se  proposait  de  passer  derrière  le  sac  et  de  débrider  l'anneau  sans 
ouvrir  le  péritoine.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  vers  le  pédicule 
herniaire,  y  rencontre  de  nombreux  tractus  fibreux,  qui,  incisés  le  g 
uns  après  les  autres,  ne  permettent  pas  cependant  la  réduction  de  la 
portion  d'intestin  hernie. 

Constatant  ainsi  que  l'étranglement  tient  au  collet  du  sac,  on  ouvre 
ce  dernier  et  on  reconnaît  une  entéro-épiplocèle.  Le  débridement  est 
fait,  et  l'intestin  réduit  ainsi  que  l'épiploon. 

Cinq  points  de  suture  sont  appliqués  pour  réunir  les  bords  de  la 
plaie.  Pansement  à  plat  par  dessus  lequel  on  applique  le  bandage  her- 
niaire. 

Persistance  des  phénomènes  d'étranglement,  signes  de  péritonite 
mort  le  12,  trois  jours  après  l'opération. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  et  de  discuter  les  objections 
qui  ont  été  faites  à  cette  méthode  générale  de  traitement,  objec- 
tions dont  la  principale  consiste  à  dire  que  la  non-ouverture  du 
sac  empêche  de  constater  l'état  des  viscères  et  expose  à  réduire 
une  anse  intestinale  gangrenée  ou  perforée.  Cette  objection,  en 
effet,  disparaît  en  partie  pour  la  hernie  ombilicale ,  lorsqu'on 
considère  que  la  minceur  habituelle  du  sac  permettra  souvent 
de  juger  de  l'état  des  parties  contenues.  C'est  ainsi  que ,  dans 
une  observation  rapportée  à  la  Société  de  chirurgie ,  par  Goy- 
rand  ,  d'Aix  (1),  ce  chirurgien  ,  opérant  une  hernie  ombilicale, 
et  voulant  débrider  sans  ouvrir  le  sac,  aperçut  à  travers  les  pa- 
rois de  ce  dernier  une  teinte  brunâtre  du  contenu.  Craignant 
alors  une  lésion  grave  de  l'intestin  ,  il  se  décida  à  ouvrir  le  sac 
herniaire. 

Je  dois  signaler  encore  une  modification  apportée  aux  pro- 
cédés habituels ,  et  qui  mérite  d'être  connue ,  parce  qu'elle  est 
peut-être  appelée  à  rendre  de  grands  services.  Je  la  trouve  indi- 
quée dans  le  mémoire  de  Th.  Bryant ,  qui  la  préconise  tout  par- 
ticulièrement. Elle  consiste .  lorsque  la  réduction  n'a  pu  être 
obtenue  après  débridement  sans  ouverture  du  sac,   à  inciser 

(1)  Société  de  chirur.^  2^  série,  t.  II,  p.  360;  1862. 
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celui-ci  seulement  au  niveau  de  son  collet,  dans  les  limites  stric- 
tement nécessaires  pour  pratiquer  le  débridement.  On  évite  ainsi, 
suivant  le  chirurgien  anglais,  le  danger  réel  de  l'ouverture  com- 
plète du  sac,  c'est-à-dire  l'exposition  à  l'air  et  la  manipulation 
de  l'intestin  enflammé. 

De  son  côté,  Demarquay  (1),  sans  avoir  connaissance  du  pro- 
cédé de  Bryant ,  a  proposé  et  mis  à  exécution  le  débridement 
après  une  petite  ponction  du  sac  au  voisinage  de  l'anneau.  Dans 
un  cas  où  il  a  fait  cette  opération ,  ce  chirurgien  a  cru  devoir  se 
bbi-ilër  au  débridement,  sans  tenter  la  réduction.  Je  dois  ajouter 
que  l'insuccès  qui  a  suivi  cette  tentative,  est  attribué  par  Demar- 
quay, à  un  débridement  insuffisant  de  l'ouverture  herniaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  en  formulant 
ainsi  les  règles  du  traitement  de  la  hernie  ombilicale  étranglée. 

Le  taxis ,  aidé  du  sommeil  anesthésique ,  doit  être  employé 
comme  dans  les  autres  hernies,  avec  les  précautions  habituelles 
et  dans  les  limites  que  j'ai  indiquées ,  c'est-à-dire  qu'il  ne  doit 
guère  être  pratiqué  au  delà  de  quarante-huit  heures  après  l'é- 
tranglement. 

Si  le  taxis  a  échoué,  loin  d'abandonner  le  malade  à  lui-même, 
il  faut  avoir  recours  à  l'opération,  et  celle-ci  devra  être  faite  le 
plus  tôt  possible. 

Quant  au  manuel  opératoire  du  débridement,  il  serait  à  dési- 
rer que  les  chirurgiens  tentassent  dorénavant,  à  moins  d'indica- 
tions spéciales,  les  modifications  suivantes  : 

lo  Essayer  de  dilater  ou  de  débrider  l'anneau,  soit  de  dedans 
en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  sans  toucher  au  péri- 
toine et  sans  ouvrir  le  sac  ; 

2°  Si  ce  moyen  échoue  et  qu'on  ait  lieu  de  supposer  que  l'étran- 
glement est  dû  au  collet  du  sac,  au  lieu  d'ouvrir  la  totalité  de 
celui-ci,  il  faudrait  avoir  recours  à  l'opération  recommandée  par 
Th.  Bryant  et  Demarquay,  c'est-à-dire  faire  seulement  une  petite 
ponction  au  voisinage  du  collet. 

Puis  je  conseillerais,  avant  d'en  venir  à  l'incision,  d'essayer  la 
dilatation  simple  de  l'anneau,  qui  a  si  bien  réussi  dans  un  cas  au 
professeur  Richet. 

(l)  V  Union  médicale,  20  mars  18GG. 
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Enfin  ce  ne  serait  qu'en  dernier  lieu,  lorsque  ces  manoeuvres 
auraient  été  impossibles  ou  insuffisantes  qu'on  pratiquerait  l'opé- 
ration habituelle. 

Peut-être  que  grâce  à  ces  modifications,  grâce  aussi  à  l'exécu- 
tion rigoureuse  des  règles  du  traitement  consécutif  si  bien  expo- 
sées par  le  professeur  Richet,  on  peut  espérer  voir  la  kélotomie 
appliquée  à  la  hernie  ombiHcale  donner  djes  résultats  moins  dé- 
sastreux. 
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